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RESUMO

CARVALHO, V. G. G. Cirurgia ortognatica em cé&es: técnica intra-oral de
osteotomia sagital da mandibula para corregdo de prognatismo e
retrognatismo. Estudo em cadaveres. [Orthognathic surgery in dogs: intra-oral
mandible sagital osteotomy technique to correct prognathism and
retrognathism. Study in cadavers]. 2008. 164 f. Tese (Doutorado em Medicina
Veterinaria, Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia, Universidade de
S&o Paulo, Sdo Paulo, 2008).

As maloclusdes de ordem esquelética sao alteracbes do crescimento das
bases 6sseas mandibulares e maxilares que acarretam em mal posicionamento
dentario e consequentemente, perda ou restricdo da fungdo mastigatéria. Em
muitos casos, grande desconforto pode ser causado pelo contato dente a dente
ou dente a tecidos moles. Atualmente, na Medicina Veterinaria, estes
traumatismos vém sendo tratados de forma paliativa pela auséncia de
protocolo cirurgico estabelecido. Na odontologia humana, a cirurgia ortognatica
€ 0 recurso mais indicado pelos cirurgides-dentistas para se corrigir as
maloclusdes esqueléticas severas, trazendo beneficios estéticos e funcionais
aos seus pacientes. Com o mesmo intuito, este trabalho analisou a viabilidade
da realizagdo da técnica intra-oral de osteotomia sagital mandibular em caes
em amostra de 20 cadaveres portadores de maloclusdo esquelética. Apos a
osteotomia e reposicionamento da mandibula, as extremidades Gsseas foram
fixadas com mini-placas e parafusos de titanio, com 1,5mm de didmetro. A
analise estatistica mostrou que houve diferenca significativa da oclusado final
dos cadaveres testados (Teste de Wilcoxon, p < 0,05) onde, em 95% dos
casos, houve a correta fratura em bizel e, em 100% dos casos, houve a
preservacdao do feixe alveolar inferior durante a osteotomia e a fixagao.
Independente do método de fixacao, esta apresentou-se estavel em 100% dos
casos. Concluiu-se, portanto, que a técnica intra-oral de osteotomia sagital da
mandibula em cées € viavel, porém ressalta-se a importancia em realizar
planejamento ortoddntico-cirurgico prévio para adequado ajuste oclusal durante

o ato cirurgico in vivo.

Palavras-chave: Ortognatia. Caes. Maloclusdo. Mandibula. Osteotomia.



ABSTRACT

CARVALHO, V. G. G. Orthognathic surgery in dogs: intra-oral mandible sagital
osteotomy technique to correct prognathism and retrognathism. Study in
cadavers. [Cirurgia ortognatica em caes: técnica intra-oral de osteotomia sagital
da mandibula para a corregdo de prognatismo e retrognatismo. Estudo em
cadaveres]. 2008. 164 f. Tese (Doutorado em Medicina Veterinaria, Faculdade
de Medicina Veterinaria e Zootecnia, Universidade de Sao Paulo, S&o Paulo,
2008).

Skeletal malocclusions are alterations in the growth of the mandible and maxilla
which cause tooth malpositions and consequently, impairment of the
masticatory function. In most cases, some discomfort can be caused due to
contact tooth to tooth or tooth to soft tissues. Nowadays, in Veterinary Medicine,
these traumas have been treated palliativelly because there is not any surgical
procedure established to be applied in animals so far. In Human Dentistry, the
orthognathic surgery has been the most indicated treatment by the professional
to correct severe skeletal malocclusions, offering esthetic and function benefits
to patients. With the same objective, this research evaluated the viability of the
intra-oral mandible sagital split osteotomy in 20 cadavers of dogs with skeletal
malocclusion. After sagital osteotomy and repositioning of the mandible, the
bone fractures were fixed with titanium mini-plates and screws, with 1.5mm of
diameter. The statistic analysis showed a significant difference of the occlusion
in the treated cadavers (Wilcoxon test, p<0,05); in 95% of the cases there was a
correct fracture in bizel direction, in 100% of the animals there was a
preservation of the mandibular alveolar vessels and nerve during osteotomy
and fixation. Regardless of the fixation method used, 100% of the cases
showed a stable fixation of the fragments. In conclusion, the intra-oral mandible
sagital osteotomy in dogs is viable. However, it is important to accomplish a
previous orthodontic-surgical treatment planning in order to be performed to
acquire a satisfactory oclusal arrangement during the surgery in vivo.

Key words: Orthognathic. Dogs. Malocclusion. Mandible. Osteotomy.
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1 INTRODUGAO

As deformidades dentofaciais (alteragdes do crescimento do esqueleto
facial associadas a modificagbes no posicionamento dos elementos dentais)
repercutem no aparelho estomatognatico de diferentes formas, de acordo com
o tipo de maloclusdo e com as diferentes espécies. As consequéncias
desfavoraveis incluem problemas na mastigagcdo, degluticdo, estética facial,
articulacdo temporomandibular, formacdo de caries, desenvolvimento de
doenga periodontal, desenvolvimento dentofacial e também podem causar
traumatismos em tecidos moles, fraturas dentais traumaticas e desgaste dental
(WIGGS; LOBPRISE, 1997; MIRANDA, 1999). Com o fator de crescimento
eliminado (em animais adultos), a corregcdo destas discrepancias 0sseas com
aparelhos ortodénticos tornam-se muitas vezes Ilimitadas ou inviaveis
(MIRANDA, 1999; MEDEIROS, 2001).

Atualmente, os traumas decorrentes do retrognatismo em caes sao
tratados paliativamente com extracdo ou amputagdo preventiva da coroa dos
dentes caninos inferiores ou ainda, em casos especificos, com a alteragdo do
posicionamento destes dentes com o uso de plano inclinado. Entretanto, estas
medidas podem gerar uma série de complicagbes futuras, além de alterar
drasticamente a estética e o padrao de oclusdo em tesoura com os dentes
caninos superiores. Como exemplo, a extragdo de dentes caninos inferiores
pode enfraquecer a mandibula em sua porc¢éao rostral, predispondo a fraturas; a
amputacao de coroa leva a exposic¢ao pulpar e requer tratamento endodéntico
que pode falhar e, futuramente, levar a formacdo de abscessos periapicais
(CARVALHO, 2004). Entretanto, acredita-se que todo o animal merece e deve
ter uma oclusdo funcional, livre de traumatismos, de dor e esteticamente
aceitavel (WIGGS; LOBPRISE, 1997; MITCHELL, 2005).

A cirurgia ortognatica aparece entdo, como um recurso que vem
reestabelecer junto a Ortodontia, a harmonia dentofacial, sendo atualmente
rotina junto aos protocolos ortodénticos em humanos (ARAUJO; ARAUJO;
ARAUJO, 2000). E reparadora, atuando paralelamente nos ossos basais,
alveolares e nos anexos orais (MEDEIROS, 2001), sendo uma opgéao viavel



para pacientes com severos problemas dentofaciais, de qualquer natureza
(PROFFIT, 2002).

Até o presente momento, verifica-se uma grande limitagdo de estudos
referente a cirurgia ortognatica em cées. Lohse, em 1977, descreveu como
proceder a osteotomia sagital mandibular nesta espécie, ndo com o propdsito
de se corrigir maloclusdes nestes animais e sim, como parte de um treinamento
de cirurgides-dentistas para posterior realizacdo da técnica em pacientes
humanos. Este estudo n&o forneceu dados suficientes sobre a técnica, nem
mesmo sobre a oclusido destes animais apds o procedimento. Em outra
publicagdo, Leighton (1977) descreveu a corregédo cirurgica de um cdo com
prognatismo mandibular envolvendo a remog¢do de um segmento ésseo na
regido rostral da mandibula, para a obtengdo da redug¢do do comprimento
mandibular. O ajuste oclusal entre os dentes caninos foi obtido, porém sem se
preocupar com estruturas dentarias e com o feixe neurovascular.

Assim, pela limitagdo de trabalhos significativos visando recuperar a
funcionabilidade e a eliminagdo da dor causada em alguns casos de
maloclusdo esquelética em cées, o presente estudo busca desenvolver e
analisar a viabilidade de uma técnica cirurgica que possibilite a correcdo da
alteracdo das bases dsseas no ramo mandibular, em cadaveres de caes, com
a maior preservacao possivel de estruturas vasculares, nervosas, dentarias e
anexos, baseando-se nos principios da cirurgia ortognatica humana. ldealiza-
se avaliar a técnica intra-oral de osteotomia sagital da mandibula, o método de
fixacdo dos ossos seccionados e o resultado final da oclusdo obtida,
culminando em parecer favoravel ou desfavoravel para a indicagao da técnica

in vivo.



1.2 OBJETIVOS

Este estudo tem por objetivo estabelecer uma técnica cirurgica, em
cadaveres de cées, para a correcdo das bases Osseas alteradas nas
maloclusdes dos tipos Il, Il e IV, que seja viavel para futura realizag&o in vivo.

Com vista a estes objetivos, esta pesquisa propde-se a avaliar:

1 - A exequibilidade da técnica intra-oral de osteotomia sagital da

mandibula em cadaveres de caes, com a preservagao do feixe alveolar inferior;

2 - A fixagdo das extremidades 6sseas seccionadas através de métodos
de fixagédo rigida, com o uso de mini-placas e parafusos monocorticais ou
parafusos bicorticais;

3 - A ocluséo final dos cadaveres, apos o procedimento;

4 - A quantidade do avango e retrusdo mandibular, por mensuragao

direta inicial e final, nos cadaveres e radiograficamente;

5 - A técnica realizada de modo completo, culminando em parecer

favoravel ou desfavoravel para a indicagao in vivo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ANATOMIA DO CRANIO, CRESCIMENTO E SUA INTER-RELAGAO COM
AS MALOCLUSOES

A grande atividade de selegédo de ragas caninas realizadas pelo homem
tem contribuido muito para o aparecimento de maloclusdes, tendo aumentando
com o passar dos anos a sua frequéncia e severidade (HARVEY; EMILY, 1993;
BEARD, 1998).

Para se compreender a ocorréncia das maloclusées dos caes,
necessita-se conhecer os diferentes tipos de cranios estabelecidos para as
diferentes racas de animais. Existem trés tipos de conformagdes craniais
basicas: os dolicocefalicos, sdo animais com perfil facial longo e estreito, como
das ragas Daschund, Doberman, Saluki, Husky Siberiano, Pastor Alemao,
Collie e Greyhound. Os braquicefalicos possuem um perfil facial largo e curto,
como do Pequinés, Pug, Shitzu, Lhasa-apso, Boxers e Buldogs. O tipo
mesocefalico, sendo o mais balanceado, estando entre os dois tipos faciais
descritos anteriormente, como o Labrador, Spaniels, Terriers, Poodle,
Schnauzer e o Beagle (SCHRODER, 1970; EMILY; PENMAN, 1994; HENNET,
1995; WIGGS; LOBPRISE, 1997; SCHWARZE; WHYTE et al.,, 1999;
CARVALHO, 2004).

Assim sendo, as cabecgas dos cdes apresentam morfologias distintas
devido a grande diferenga existente entre as racas (SCHWARZE; SCHRODER,
1970). A posicéo dos dentes e sua oclusdo deveriam ser a mesma em todas as
racas. Entretanto, devido aos diferentes tipos de cranio, o posicionamento
dentario pode ser alterado pelo formato da cabecga, levando a maloclusdes
(SHIPP; FAHRENKRUG, 1992; EMILY; PENMAN, 1994).

A idade do completo crescimento da face dos animais varia muito em
funcdo da raga e do tipo de cranio. Para um cranio de tamanho médio, o
término do crescimento ocorre por volta dos doze a quinze meses de idade;
para cranios muito grandes, o crescimento pode continuar por até trinta meses.

Ha uma grande variabilidade quanto ao término de crescimento dos animais de



racas pequenas, pois muitos animais podem ter um periodo de crescimento
mais longo do que o previsto para as ragas de tamanho meédio (SHIPP;
FAHRENKRUG, 1992). Este crescimento pos-natal € principalmente periostal
e comandado por estimulos funcionais. E um fendmeno complexo e
dependente de fatores genéticos, hormonais e no caso da mandibula e maxila,
do desenvolvimento de dentes e de diferentes atividades musculares como
labios, bochechas, lingua e musculos mastigatérios (HENNET; HARVEY,
1992).

A forma do cranio de um animal adulto € resultante da expansao
alométrica, ou seja, desproporcional, a partir do formato cranial ao nascimento
(MCKEOWN, 1975). Genericamente, a mandibula tem um crescimento mais
prolongado do que a maxila (SHIPP; FAHRENKRUG, 1992); ambas podem
crescer de maneira independente desde o nascimento e adaptar-se uma a
outra, sendo esse fendbmeno hereditario e recessivo. A independéncia de
crescimento parece ser governada por genes diferentes (STOCKARD, 1941). A
forma do arco dental também parece estar sob forte controle genético, mas o
crescimento pode ser influenciado por fatores ambientais (MCKEOWN;
D'ORTH, 1972). O crescimento de cada quadrante da maxila e mandibula
também s&o independentes um do outro. Devido a isso, existem anormalidades
de um lado da cabeca que nao necessariamente afetam o lado oposto da
mesma maneira (HENNET, 1995).

Existem trés grandes teorias que definem o controle genético sobre o
crescimento dos ossos, cada uma apontando diferentes fatores determinantes
para o crescimento craniofacial, sendo eles o osso, a cartilagem e os tecidos
moles envolvidos com o esqueleto. Acredita-se que a cartilagem e os tecidos
moles sejam os maiores determinantes do crescimento, pois existem areas
cartilagineas com potencial inato para isso; quanto aos tecidos moles, a teoria
diz que o crescimento da face € mediado por eles e ocorre em resposta as
necessidades funcionais, como se eles crescessem e 0ssos e cartilagens
acompanhassem o seu crescimento (PROFITT, 2002).

O crescimento dos ossos é também dependente do tipo de tecido do

qual o osso é inicialmente formado: cartilagem, tecido conjuntivo ou



calcificacédo direta da matriz 6ssea. Quando tecido cartilagineo é transformado
em 0sso, chama-se a ossificagdao de endocondral e quando a deposi¢cao de
matriz Ossea faz-se diretamente sobre os tecidos conjuntivos, chama-se
ossificacao intramembranosa. O osso pode ser formado por uma diferenciagcéo
de osteoblastos do periosteo e enddsteo, resultando em aposicdo direta de
osso neoformado. O crescimento diferencial dos ossos da face e do cranio
ocorrem por deposigao diferencial de novo osso (HENNET; HARVEY, 1992).

O desenvolvimento da mandibula deve-se a ossificagao
intramembranosa, dando origem ao osso alveolar, nos tecidos conjuntivos
laterais a cartilagem de Meckel, exceto numa pequena porgdo na regido do
alvéolo do dente canino, onde ocorre ossificagdo endocondral. Uma cartilagem
secundaria (cartilagem condilar) desenvolve-se dorso-caudalmente e funde-se
com a mandibula para estabelecer, futuramente, a articulacéo
temporomandibular. Subsequentemente, o crescimento da mandibula somente
pode ocorrer por ossificacdo endocondral na area condilar e por crescimento
intramembranoso, intersticial e apositivo ao longo de sua superficie periostal. A
maior contribuicdo para o crescimento da mandibula em comprimento é
promovida por formacdo e remodelagdo &ssea, principalmente da porcao
caudal, na regido do corpo e do ramo mandibular. No processo de
remodelacdo do ramo mandibular pode-se observar aposi¢cao 6ssea na sua
superficie caudal ao mesmo tempo que ocorre reabsor¢cao na borda rostral.
Este processo de deslizamento do ramo culmina com o aumento do
comprimento do corpo mandibular (SCOTT, 1938; HENNET, 1995) (Figura1).

+ superficiy ce
deposigho
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eSO

Fonte: HENNET; HARVEY, 1992.



Figura 1 - Esquema de reabsor¢édo e aposi¢cao 6ssea da porgédo caudal da

mandibula, resultando em seu crescimento em comprimento

O crescimento em comprimento da porcao rostral da mandibula ocorre
na fase inicial da vida, estando este processo completo por volta de 50 dias
(SULLIVAN, 1983). A partir de entdo pode-se observar apenas crescimento do
osso alveolar nesta regido, acompanhando a erupgédo dentaria, muitas vezes
responsavel pela formacdo de espacamentos entre os dentes deciduos
(SCOTT, 1938). O crescimento do osso alveolar representa o principal fator
para o desenvolvimento vertical do osso mandibular (LANDSBERGER', 1924
apud HENNET; HARVEY; EMILY, 1992, p.10-12).

Em cées, o pico de crescimento mandibular ocorre até 40 a 60 dias de
vida, ndo existindo uma velocidade de crescimento padronizada em relagao ao
volume de aporte 6sseo diario. Apos este periodo, existe uma continuidade no
processo de crescimento, entretanto, pouco relevante clinicamente até os seis
a sete meses de idade. A partir de entdo, o volume 6sseo mandibular torna-se
estavel (SULLIVAN, 1983).

A maxila (complexo nasomaxilar) apresenta seu crescimento por meio
da ossificagado intramembranosa. Aposi¢cao de crescimento ocorre nas regides
de suturas maxilares com o cranio e na sua base (HENNET, 1995). O
crescimento da base craniana cria um vetor de deslocamento passivo do
complexo nasomaxilar, também conhecido como deslocamento secundario da
maxila. Ja o crescimento intramembranoso com aposicdo nas suturas
maxilares proporcionam, além do crescimento maxilar, o deslocamento ativo
deste osso, também chamado de deslocamento primario (ENLOW, 1982). Este
crescimento ocorre primordialmente em resposta a estimulos oriundos dos
tecidos moles. Enquanto o crescimento maxilar transverso (da largura) ocorre
principalmente através da atividade da sutura intermaxilar e da formacéo de
0sso alveolar, no sentido antero-posterior (ou rostro-caudal - comprimento) este
crescimento processa-se principalmente nas suturas incisivomaxilar e

maxilopalatina. A contribuicdo do osso palatino no crescimento da maxila

' LANDSBERGER, R. Histologic research concerning the growth of the alveolar process in this relation
to the development of the tooth germ. The dental Cosmos, v.66, 1924. p. 1334-1343.



diminui com a idade enquanto os 0ssos maxilares e 0 0sso incisivo contribuem
mais tardiamente (SIEGEL; MOONEY, 1990). Apds o final do crescimento, as
suturas maxilares tornam-se fundidas (HENNET, 1995).

O término do crescimento maxilar transverso do c&o ocorre ao redor das
22 semanas de vida. Em beagles, o término de crescimento longitudinal da
maxila ocorre, em 90% dos casos, por volta de 52 semanas de vida, sendo que
90% do crescimento na sutura maxilopalatina ocorre por volta de 25 semanas e
100% do crescimento até 37 semanas de vida (WIJDEVELD et al., 1988).

2.2 MALOCLUSOES

2.2.1 Influéncia genética no desenvolvimento de maloclusées

Existe grande dificuldade em se descobrir se as alteracdes da oclusao
s&o de origem genética ou hereditaria. Além disso, existem normoclusdes ou
maloclusdes que sdo funcionais como, por exemplo, mal posicionamentos
dentarios individuais, porém, esteticamente inaceitaveis para seus
proprietarios. Fatores hereditarios sdo importantes em muitos casos, mas a
maneira como isso acontece ainda é desconhecida. O desenvolvimento da
oclusdo é complexo e depende de muitos fatores (WEIGEL; DORN, 1985).

Nas ragas braquicefalicas, por exemplo, o prognatismo resulta de um
defeito hereditario no desenvolvimento dos ossos da base do crénio (WEIGEL;
DORN, 1985). A micrognatia maxilar, de origem genética, € causada por uma
condrodistrofia do condrocranio (observada em caes braquicefalicos como o
Bulldog) resultando em interrupgdo prematura do crescimento dos ossos do
cranio. Ja o Boston Terrier, apesar da micrognatia maxilar, também apresenta
uma mandibula mais curta, resultando em uma oclusdao mais proxima do
normal ou com denticdo topo a topo entre incisivos superiores e inferiores
(HENNET; HARVEY, 1992).

Acredita-se que os casos de prognatismo, sejam inferior ou superior,
devem-se a intervengdo do homem sobre a morfologia, ja que o prognatismo é

considerado essencialmente um problema de morfologia da face e ndo uma



distrofia da mandibula. As alteragdes provocadas pelo homem provocariam
modificagdes na relagdo cranio-face, nas diferentes ragcas (COSTIOU, 1991),
como, por exemplo, nos acasalamentos do Boxer, para se obter micromaxilas,
resultando em animais geneticamente prognatas e defeituosos (COLMERY,
1990).

Em relacdo as caracteristicas genéticas dos diversos tipos craniais,
estudos realizados por Stockard (1941) indicam que a maioria dos fatores
reguladores de caracteristicas mesocefalicas sdo dominantes ja que, a partir do
cruzamento de caes mesocefalicos com braquicefalicos, foram obtidos animais
com indices mais proximos dos indices de cranios mesocefalicos. Apenas na
segunda geracédo de animais verificou-se uma grande variedade de formatos
craniais, com projecao rostral da mandibula. Isto porque houve encurtamento
do focinho, ocasionando também, rotacbes e desalinhamentos dentarios. Os
genes para mandibulas mesocefalicas foram dominantes em todos os hibridos
deste cruzamento. Outro estudo realizado mostrou que os fatores genéticos do
Boston Terrier foram recessivos perante o cruzamento desta raga com caes da
raca Daschund; ja o cruzamento de cdes da raga Daschund com Pequinés
resultou, na segunda geracdo, num cdo com encurtamento maxilar e
mandibular, porém com a lingua longa como do Dachshund. Concluindo, os
estudos apresentados pelo autor mostraram que ha uma independéncia do
controle genético na maxila, na mandibula e também sobre os dentes, sendo
que o formato dos dentes é a caracteristica mais estavel de todos os outros
elementos do cranio avaliados.

Durante a expansao dos arcos dentais, na fase de crescimento, os
dentes rotacionam “para fora”, assumindo sua posi¢gdo dentro da ocluséo
normal. Entretanto, em ragas de pequeno porte, a propor¢cédo entre os dentes e
os arcos dentais é alta, predispondo ao aparecimento de apinhamentos
dentarios na regido de pré-molares. Este apinhamento é também causado
parcialmente pelo posicionamento do germe dentario (MCKEOWN, 1975).

Assim sendo, a erupcao dos dentes e o crescimento 0sseo da face sao
coordenados, sendo que, disturbios desta coordenacdo podem causar
problemas ortodénticos (HENNET; HARVEY, 1992). Por exemplo, se houver



um crescimento maior da maxila, os caninos superiores podem bloquear o
crescimento da mandibula por estarem ocluindo “a frente” dos caninos
inferiores, causando uma barreira mecanica; além disso, os caninos inferiores
com frequéncia, assumem uma posi¢do mais lingual, levando a traumatismo na
gengiva superior ou no palato duro. Nestes casos, a extragdo dos caninos
deciduos o mais cedo possivel evitaria a ocorréncia do bloqueio, permitindo o
livre crescimento da mandibula. Shipp e Fahrenkrug (1992) consideram que, se
os deciduos sao extraidos precocemente e mesmo assim existir anormalidades
no comprimento das mandibulas apds o0 seu crescimento estar completo, as

anormalidades, entdo, devem ser consideradas genéticas.

2.2.2 Classificagcao das maloclusdes

A classificacdo do Dr. Angle € a mais utilizada internacionalmente para
se classificar as maloclusdes. Em seres humanos, ela se baseia na posicao do
primeiro molar superior comparado ao primeiro molar inferior (Classificagdo de
Angle I, Il e Ill), utilizado por dentistas ha varias décadas (HENNET; HARVEY;
EMILY, 1992; WIGGS; LOBPRISE, 1997).

Entretanto, a classificacdo de Angle apenas descreve a relagdo oclusal
na diregdo antero-posterior, ndo permitindo a diferenciagdo entre maloclus&o
dental ou esquelética, que podem apenas ser diferenciadas com a realizagéo
de estudos cefalométricos. Entretanto, o critério de um cranio normal em
cefalometria veterinaria ainda ndo foi estabelecido (HENNET; HARVEY;
EMILY, 1992).

A classificacdo utilizada em Medicina Veterinaria para os cdes e os
gatos sao modificagbes da classificagdo de Angle. Alguns termos s&o
amplamente utilizados como prognatismo inferior ou mandibular (referindo-se a
maloclusdo do tipo Ill) e prognatismo superior ou maxilar (referindo-se a
maloclusdo do tipo II) (HENNET; HARVEY; EMILY, 1992; HARVEY; EMILY,
1993; WIGGS; LOBPRISE, 1997).

Oclusao normal
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A oclusao normal baseia-se no cranio mesocefalico onde os caninos
superiores e inferiores e os incisivos laterais superiores formam um tipo de
oclusdo denominada “em tesoura”. Os incisivos inferiores entram em minimo
contato com as superficies linguais dos incisivos superiores. As coroas dos preé-
molares superiores ocluem nos espacos interproximais dos pré-molares
inferiores. As coroas dos pré-molares inferiores permanecem mais rostrais aos
dentes superiores. O quarto pré-molar superior e o primeiro molar inferior
ocluem entre si e as coroas dos demais molares inferiores e dos molares
superiores ocluem umas com as outras. Este tipo de mordida é também
encontrada em canideos selvagens como lobos, hienas, coiotes entre outros
(HENNET; HARVEY; EMILY, 1992; HARVEY; EMILY, 1993; MITCHELL, 2005)
(Figura 2).

Fonte: CARVALHO, 2008.

Figura 2 - Oclusdo normal de um animal da espécie canina, vista lateral (A)

e vista frontal (B), onde se notam a mordida em tesoura e
intercuspidagao dos dentes pré-molares



Malocluséo do tipo |

Este tipo de maloclusdo, também chamada de neutroclusédo, caracteriza-
se por irregularidades em dentes individuais, mas com relagdo mesiodistal ou
rostral-caudal normal (BEARD, 1998), estando a maxila e a mandibula com
comprimentos adequados (MITCHELL, 2005).

A relacdo entre a oclusao dos dentes caninos e incisivos € normal
(HARVEY; EMILY, 1993), como também a relagdo entre pré-molares e
molares, diferindo apenas na disposicdo dos dentes com relagdo a linha de
oclusdo, como: rotagdes, mal posicionamentos dentarios individuais, falta de
dentes e discrepancias no tamanho dos dentes (HENNET; HARVEY; EMILY,
1992; BEARD, 1998). O espago ocupado pelos dentes pode ser insuficiente
para que todos os elementos figuem acomodados. Esta situagdo pode estar
relacionada com a retengdo prolongada de dentes deciduos, micrognatia e
variagdo extrema do tamanho de dentes, como por exemplo, nas racas
pequenas. Observa-se normalmente auséncia ou rotagao de incisivos, falta de
espacgo para a erupcao dos caninos, rotacido de pré-molares ou erupgao em
diregdo lingual. Este €, isoladamente, o maior grupo das maloclusdées (BEARD,
1998) (Figuras 3 e 4).

Fonte: CARVALHO, 2008.
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Figura 3 - Maloclusdo no tipo | em animal da espécie canina, da raca
Rotweiller, apresentando rotagdo do dente incisivo superior

direito e apinhamento entre os dentes incisivos centrais

superiores

Fonte: CARVALHO, 2008.

Figura 4 - Malocluséo do tipo | em animal da espécie canina, da raga Schnauzer, com
relacdo esquelética da maxila e mandibula normal e mordida cruzada
anterior (rostral), dente canino inferior direito com base estreita pela
presenca de dente canino deciduo, diminuindo o espago para o

posicionamento do dente permanente

Malocluséo do tipo Il

Na maloclusao do tipo Il (ou Classe Il), também chamada de distoclusao
ou retrognatia, o arco dentario superior encontra-se em posigéo rostral (ou
“anterior”) em relagao ao arco inferior (BEARD, 1998). Observa-se mordida
aberta, pois 0s incisivos superiores e inferiores ndo se sobrepdéem com a boca
do animal fechada e um espago dorsoventral aparece entre eles. A linha
oclusal do dente canino e incisivos superiores encontra-se mais rostral a linha
oclusal do dente canino e incisivos inferiores (PENMAN, 1990; HENNET;
HARVEY; EMILY, 1992; HARVEY; EMILY, 1993) (Figura 5).
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Fonte: CARVALHO, 2008.

Figura 5 - Malocluséo do tipo Il em animal da espécie canina, sem raga definida, com
retrognatia (encurtamento da mandibula) (A) e dentes caninos inferiores
causando trauma em palato (B)

Quando os dentes caninos inferiores erupcionam em posicdo mais
caudal, distal com relagdo aos dentes caninos superiores, ocorre uma grave
anormalidade genética, o travamento ou acavalamento da mandibula (BEARD,
1998). O quarto pré-molar superior também apresenta oclusdo mais rostral em
relagdo a posicdo normal. Um ou mais dentes podem estar rotacionados
(PENMAN, 1990; HARVEY; EMILY, 1993). Esta condicdo ocorre
frequentemente em caes de ragas dolicocefalicas, como o Dachshund, Collie,
Galgo lItaliano, entre outros (BEARD, 1998). Observa-se normalmente em
cranios dolicocefalicos, uma protrusdo maxilar, mas maxila e mandibulas
podem encontrar-se longas, com maior espaco interdental entre os pré-molares
(HENNET; HARVEY, 1992).

Esta classe de maloclusdo também causa dor devido ao contato entre
dente e tecido mole dos dentes caninos mandibulares no palato (MITCHELL,
2005).

A maloclusao do tipo Il pode apresentar-se sob duas categorias:

1. A mandibula pode estar mais curta, recebendo as seguintes

denominagdes: retrognatismo mandibular ou retrusdo mandibular.

2. A maxila pode estar mais longa, recebendo a denominagédo de

protrusdo maxilar (WIGGS; LOBPRISE, 1997; MITCHELL, 2005).
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Malocluséo do tipo Il

Na malocluséo do tipo Il (ou classe lll), mesioclusdo ou prognatismo, o
arco dentario superior situa-se em posigdo caudal (ou “posterior’) ao arco
dentario inferior. A linha oclusal do dente canino e incisivos inferiores
apresenta-se mais rostral do que a linha oclusal do dente canino e incisivos
superiores (HENNET; HARVEY; EMILY, 1992; BEARD, 1998) (Figura 6).

Fonte: CARVALHO, 2008.
Figura 6 - Maloclusao do tipo Ill em animal da espécie canina, sem raga definida, com
alongamento da mandibula (notar o aumento dos espacos interdentais entre

os dentes pré-molares inferiores)

O prognatismo €& considerado normal para cées das ragas
braquicefalicas, como os Boxers e Buldogues (PENMAN, 1990; HARVEY;
EMILY, 1993; BEARD, 1998); isto € demonstrado pela auséncia de rotagao de
dentes ou espacgos interdentais anormais na mandibula (HENNET; HARVEY,
1992; HARVEY; EMILY, 1993), sendo considerado anormal para ragas
mesocefalicas e dolicocefélicas (BEARD, 1998). Para Gioso (2007) e Hennet
(1995), os céaes braquicefalicos apresentam um prognatismo relativo, pois
embora o tamanho de sua mandibula e maxila seja aceitos e desejaveis para a
raca, existe uma protrusao “aparente” da mandibula. Na verdade, a alteracao
maior destas ragcas é da maxila, que se encontra encurtada em um cranio
braquicefalico e ndo a mandibula que esta alongada. E errado referir-se a estas
ragas como sendo prognatas normais (GIOSO, 2007). Esta classe de

maloclusdo pode ocasionar dor pelo contato dos dentes com o tecido mole se



os dentes incisivos superiores atingirem o tecido mole caudal aos dentes
incisivos inferiores (MITCHELL, 2005).

Este tipo de alteragdo apresenta-se sob duas categorias:

1. Mandibula longa, recebendo as denominag¢des de prognatismo ou

protrusdo mandibular.

2. Maxila curta, recebendo as denominagdes de retrusdo maxilar ou

retracao maxilar (WIGGS; LOBPRISE, 1997).

Porém, alguns caes dolicocefalicos possuem um alongamento anormal
da maxila e mandibula (evidenciado pelo aumento dos espacos interdentais),
mas com a mordida normal em tesoura. Esta condicdo pode ser observada
guando a anormalidade ocorre na mesma propor¢ao na mandibula e na maxila
(HARVEY; EMILY, 1993; HENNET, 1995).

Malocluséo do tipo IV

Esta € uma classe especial de maloclusbes, também chamada de
mesiodistoclusdo, mandibula torcida ou “wry mouth” (em inglés), onde apenas
um dos quadrantes da mandibula ou maxila encontra-se em posicdo mais
rostral (mesial) do que seu contralateral (WEIGEL; DORN, 1985; BELLOWS,
1999). Nestes casos, existe uma desproporgéo entre os ossos da mandibula e
maxila (GIOSO, 2007) (Figura 7).

Fonte: CARVALHO, 2008.
Figura 7 - Malocluséo do tipo IV em animal da espécie canina, sem raga definida, com

mandibula torcida, vista frontal (A) e vista oclusal (B)



2.2.3 Outras alteragoes frequentes de oclusao em caes

Mordida cruzada rostral

Esta maloclusdo ocorre quando dentes caninos, pré-molares e molares
de ambos os lados ocluem normalmente mas, um ou mais incisivos inferiores
estdo posicionados “a frente” dos incisivos superiores (vestibularizados),
perdendo a caracteristica de oclusdo em tesoura (MITCHELL, 2005) (Figura 4).
Esta maloclusao pode estar relacionada a uma maloclusdo esquelética de
classe lll ou apenas a maloclusdo dentaria, com um mal posicionamento dos
incisivos e bases 6sseas de comprimentos normais (malocluséo de classe I).
Neste caso, alguns fatores podem ser desencadeadores como retencéo de
alguns dentes deciduos ou raizes impactadas. A menos que haja alteragdo das
bases esqueléticas, esta maloclusdo ndo é considerada genética (BELLOWS,
1999). Esta condicdo pode resultar em dor pelo contato dente-a-dente
(MITCHELL, 2005), o que justifica um tratamento ortoddontico como a redugé&o

de coroa ou eventual extragao dentaria.

Mordida cruzada caudal

A mordida cruzada caudal ocorre quando a linha de oclusdo de um ou
mais dentes pré-molares e molares inverte-se, no sentido vestibulolingual, ou
seja, os dentes pré-molares ou molares superiores erupcionam em posi¢cao
mais lingual (ou palatina) do que os dentes pré-molares ou molares inferiores
(HARVEY; EMILY, 1993). Esta maloclusdo é considerada rara, hereditaria e
observada normalmente em animais de focinho longo como os Collies
(BELLOWS, 1999). Esta condig&o pode resultar em funcionabilidade diminuida
na dilaceracdo e trituragdo dos alimentos, além do contato doloroso dente-a-
dente (MITCHELL, 2005). Pouco sucesso tem sido obtido com a realizag&o de
tratamentos ortodénticos nestes casos, pois para descruzar a mordida seria
necessario manté-la muito aberta, o que seria muito desconfortante e
impraticavel; quando os tecidos periodontais sdo severamente comprometidos,

a extracdo do(s) dente(s) envolvido(s) acaba sendo a melhor opgao de
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tratamento (HARVEY; EMILY, 1993), ou a amputacdo da coroa seguida de
tratamento endoddntico e restaurador.

Caninos de base estreita

Caninos inferiores também podem apresentar-se em posicdo mais
lingual sem que o comprimento da mandibula esteja alterado (Figura 8).
Quando dentes caninos deciduos assumem esta posicdo, dependendo da
gravidade, podem até perfurar o palato duro, causando grande desconforto
com a formacao de comunicagao oronasal. Entretanto, observa-se clinicamente
que os dentes caninos deciduos lingualizados, na maioria dos casos, levam a
perfuragdo apenas da mucosa palatina, sendo as perfuragbes Osseas
normalmente causadas por dentes caninos permanentes, que sao maiores.
Além disso, esta maloclusdo dos dentes caninos inferiores podem ocasionar
bloqueio do crescimento mandibular com o travamento dos dentes no palato
(GIOSO, 2007).

Fonte: CARVALHO, 2008.
Figura 8 - Animal da espécie canina, com dente canino inferior esquerdo de base
estreita, tocando o palato. Também apresenta mordida topo a topo dos

dentes incisivos inferiores

Com a persisténcia dos dentes caninos deciduos, os dentes caninos
permamentes, durante sua erupg¢do, podem assumir uma posi¢céo lingual aos
deciduos, acentuando a base estreita. Inclusive, existe uma grande

controvérsia na literatura quanto a origem deste problema: o dente permanente



erupciona em posigcao errada porque o deciduo nao esfoliou ou, na verdade, o
dente permenente foi formado em posicdo errada e por isso ndo estimulou a
rizélise do dente deciduo? Esta observagcdo ainda ndo tem resposta
cientificamente comprovada. Nestes casos, a extragdo dos dentes caninos
deciduos inferiores permitem o livre crescimento mandibular (mas ndo o
garantem) e tiram a dor do trauma oclusal. Ja os caninos inferiores
permanentes podem ser extraidos, vestibularizados com movimentagao

ortoddntica ou terem suas coroas amputadas (HALE, 2005).

Mesioversao de dentes caninos superiores

Também conhecida como caninos em langa, esta condigdo caracteriza-
se por uma relacdo anormal dos dentes caninos superiores, estando estes
mesialmente, diminuindo o diastema entre ele e o terceiro dente incisivo,
comum na raga Pastor de Shetland (Figura 9). Pode haver traumatismo do
contato da cuspide do dente canino com a mucosa do labio superior e perda da
funcdo de preensdo do dente. Outro fato relevante é o trauma com o dente
canino inferior do mesmo lado ja que o dente canino superior mesializado
ocupa o0 espago que deveria ser ocupado pelo dente canino inferior
(MITCHELL, 2005).

Fonte: CARVALHO, 2008.

Figura 9 - Animal da espécie canina com mesioversao de dente canino superior direito

Mordida topo a topo




A mordida topo a topo entre os dentes incisivos também pode ser
observada quando o avango mandibular ndo é grande o suficiente para que os
incisivos inferiores cruzem os incisivos superiores (Figura 8). Nesta condicéo,
ocorre grande atrito entre estes dentes gerando intenso desgaste dos mesmos.
E uma maloclusdo normalmente relacionada & maloclusdo de classe Ill, mas
ocasionalmente também pode ocorrer como uma maloclusdo de classe |. A
mordida topo a topo pode ocorrer também entre as cuspides dos pré-molares e
molares, também levando a desgaste ou até fraturas com o atrito (WIGGS;
LOBPRISE, 1997).

2.2.4 Sequelas das maloclusdes

Uma avaliacdo ortodontica completa deve analisar as situagdes
dolorosas da cavidade oral por resultado de oclusbes nas quais ha contato
anormal dente-a-dente ou de dente com tecido mole, causando dor. A
funcionabilidade do sistema estomatognatico também deve ser considerada.
Dentes com oclusdo imprépria dentro da boca ndo podem exercer suas
funcdes efetivamente, se é que podem exercer alguma fungdo (MITCHELL,
2005).

As consequéncias desfavoraveis dos diferentes tipos de maloclusdes
variam de acordo com as diferentes espécies, mas incluem problemas na
mastigagdo, na articulagdo temporomandibular, na formagédo de caries, no
desenvolvimento de doenca periodontal, no desenvolvimento dentofacial,
traumatismos de tecidos moles, fraturas dentais traumaticas e desgaste dental.
Cada um deles é considerado uma razdo para se iniciar um tratamento
ortoddntico, que consiste na obtengdo de uma oclusdo harmoniosa e
esteticamente correta (WIGGS; LOBPRISE, 1997). Para Wiggs e Lobprise
(1997) e Mitchell (2005), todo o animal merece e deve ter uma ocluséo
funcional.

Atualmente, os traumas decorrentes do retrognatismo s&o
paliativamente amenizados com a extragao preventiva dos caninos inferiores,

com a amputagdo preventiva das coroas dos caninos inferiores seguida de



pulpotomia ou com a alteragdo do posicionamento dos dentes caninos
inferiores com o uso de plano inclinado. Entretanto, estas medidas podem
gerar uma série de complicagdes futuras. Por exemplo, a extracdo dos dentes
caninos inferiores podem gerar um enfraquecimento da porgédo rostral da
mandibula, facilitando a ocorréncia de fraturas; a amputacdo das coroas
seguida de pulpotomia pode resultar em contaminagdo e morte do tecido
pulpar, evoluindo ainda na formacdo de lesbes periapicais e abscessos
mandibulares, além deste procedimento alterar drasticamente a estética e o
padrdao de oclusdo em tesoura com os dentes caninos superiores. O plano
inclinado € um recurso restrito, usado para vestibularizar os dentes caninos
inferiores quando estes se encontram dentro de uma base 6ssea normal,
corrigindo apenas o mal posicionamento dentario (CARVALHO, 2004).

O mesmo ocorre com o prognatismo. N&ao & possivel atualmente corrigir
esta maloclusdo esquelética com o uso de aparelhos ortodénticos. Nestes
casos, 0s dentes caninos inferiores, além de estarem lingualizados,
comumente apresentam-se mesializados, assim como os dentes incisivos
inferiores. Em decorréncia de traumas ou na sua pré-disposicéo, a extracdo ou
a redugdo de coroa dos dentes caninos inferiores pode ser realizada,
entretanto, com as mesmas desvantagens comentadas anteriormente. Os
dentes incisivos superiores podem traumatizar a mucosa da regido caudal aos
incisivos inferiores, pela perda da relacdo de oclusdo entre estes dentes. A
extracdo dos dentes incisivos superiores seria a unica alternativa para este
problema (CARVALHO, 2004).

2.2.5 Diagnéstico das maloclusoes

Como qualquer outro exame clinico, o exame para fins odontologicos
deve ser precedido por anamnese completa (geral e especifica) e exame fisico
geral. A anamnese especifica busca fatores como tipo de alimentagao, vicios
de roer, halitose, disfagia, preensédo de alimentos e sua degluti¢cdo, sialorréia,
hemorragia oral, movimentos de mandibula e lingua (GIOSO, 2007). Durante o
exame fisico sdo avaliados problemas na mastigagdo, na articulagéo



temporomandibular, na formacado de caries, no desenvolvimento de doenca
periodontal, no desenvolvimento dentofacial, traumatismos de tecidos moles,
fraturas dentais traumaticas e desgaste dental (WIGGS; LOBPRISE, 1997).

A avaliagao ortododntica deve comecgar o mais cedo possivel, quando o
animal é filhote, até o final do crescimento. Ao observar a denticdo e a ocluséo
em desenvolvimento, pode-se identificar rapidamente problemas ortodénticos,
intervir precocemente sobre eles, evitando agravamento da maloclusédo e dor
desnecessaria. Os dentes deciduos devem ser observados quanto a sua
persisténcia quando os seus correspondentes definitivos comecarem a
erupcionar. Nunca deve haver um dente deciduo e seu respectivo permanente
no mesmo local ao mesmo tempo. Os deciduos nestas condicbes devem ser
extraidos tdo logo o dente permanente comece a erupcionar (MITCHELL,
2005).

Em humanos, exames radiograficos com tragados cefalométricos sao
importantes ferramentas utilizadas no diagndstico das maloclusées. Para a
realizacao destes estudos, Broadbent, em 1931, desenvolveu métodos para a
aquisicao de imagens e medidas de mandibula e maxila, com posicionadores
de cabeca que padronizaram o estudo cefalométrico nesta espécie.
Atualmente, a geometria cefalométrica no ser humano pode ser obtida com a
mesma precisdo também por imagens digitais, com o recurso da tomografia
computadorizada (KUMAR; LUDLOW,; CEVIDANES, 2008).

2.3 CIRURGIA ORTOGNATICA

2.3.1 Aspectos cirurgicos

Indica-se a cirurgia ortognatica em casos de severas discrepancias
esqueléticas antero-posteriores (rostro-caudal), transversas ou verticais, as
quais possuem limitadas possibilidades de corregdes ou prevengdes
ortoddnticas. Entretanto, em humanos, a decisdo final de se incluir a cirurgia

ortognatica no tratamento de discrepéancias faciais é baseada na aspiragéo do



paciente e nas limitagbes do tratamento ortodéntico (SANDY; IRVINE; LEACH,
2001).

Os primeiros tratamentos cirurgicos para a corregdao do prognatismo em
humanos tiveram inicio a partir do século vinte (ZHOU; HAGG; RABIE, 2001).
A técnica de osteotomia sagital da mandibula foi primeiramente descrita por
Schuchardt, em 19422 e aperfeicoada por Trauner e Obwegeser, que
descreveram em 1957 a técnica modificada (SCHUCHARDT, 1942 apud
YLIKONTIOLA; KINNUNEN; OIKARINEN, 2000, p.1234-1239; TRAUNER;
OBWEGESER, 1957a,b).

As técnicas cirurgicas foram aprimorando-se gradualmente durante a
primeira metade daquele século e a introdugdo da osteotomia sagital do ramo
da mandibula, pela via intra-oral, marcaram uma nova era da cirurgia
ortognatica no final dos anos sessenta (ZHOU; HAGG; RABIE, 2001; TUCKER,
2002), tornando possivel a movimentagdo de avango e retrusdo mandibular
(PROFFIT; TURVEY; PHILLIPS, 1996).

A literatura cientifica odontolégica envolvendo cirurgia ortognatica em
humanos para a corregdo cirurgica de prognatismo e retrognatismo,
inicialmente descreve diversas técnicas de osteotomia ou ostectomia. Na
osteotomia do ramo mandibular, diferentes linhas de incisdo eram
recomendadas como, por exemplo, a ressec¢ao 0ssea horizontal, realizada
abaixo do forame mandibular, evitando danos ao nervo alveolar inferior. Esta
técnica, entretanto, resultava em mordida aberta e total ou parcial recidiva com
certa frequéncia, além de outras complicagbes como paralisia facial,
hemorragias, fistulas, entre outros. Outros tipos de incisdo no ramo também
foram descritas como a osteotomia obliqua e a vertical, sendo primeiramente
realizadas pela via extra-oral e posteriormente, pela via intra-oral. Outras
técnicas englobam a remocgao parcial dos céndilos (pouco recomendada) e a
ostectomia bilateral da mandibula, que consiste na remog¢ao de um bloco
retangular de osso. Para Trauner e Obwegeser (1957-a) o método de escolha

depende de uma analise individual do caso, porém, os autores concordavam

> SCHUCHARDT, K. Ein betrag zur chirurgischen kieferorthopédie unter berucksichtigung ihrer
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Mund Kieferheil, v.9, n.73, 1942.



em que a osteotomia do ramo mandibular era a técnica de exceléncia. Ambos,
desde 1952, estudaram dois diferentes métodos de seccdo do ramo e
continuaram aprimorando estas técnicas com o passar dos anos. Descreveram
a primeira técnica de osteotomia em L no ramo ascendente, via extra-oral
(Figura 10) e a técnica da separagéo vertical do ramo ascendente, realizada
pela via intra-oral (Figura 11).

Esta segunda técnica possibilita a corregdo de prognatismo, retrognatismo e
mordida aberta. Ainda em 1957, outras técnicas cirurgicas foram descritas
pelos autores como a implantacdo de cartilagem retrocondilar, genoplasia e a
osteotomia horizontal (TRAUNER; OBWEGESER, 1957- a, b).

Fonte: TRAUNER E OBWEGESER (1957).
Figura 10 - Osteotomia em L no ramo ascendente. Incisdo Ossea pela face vestibular (A)

reposicionamento mandibular (B)



Fonte: TRAUNER E OBWEGESER (1957).

Figura 11 - Técnica da separagdo vertical do ramo ascendente. Incisdo 6ssea pela face
vestibular (A), incisdo dssea pela face lingual (B), separagédo das duas corticais
(C), reposicionamento mandibular — retragdo (D) e reposicionamento mandibular
—avanco (E)

As técnicas de cirurgia ortognatica n&o tém sido modificadas
extensivamente nos ultimos vinte anos, com excegao dos métodos de fixagcao
que, atualmente sao realizadas com o uso de mini ou micro-placas e parafusos
monocorticais. As técnicas cirurgicas mais utilizadas atualmente dentro da
cirurgia ortognatica sdo a osteotomia sagital da mandibula (Figura 12) e a
osteotomia maxilar de Le Fort | (Figura 13), realizadas individualmente ou
combinadas. Outra técnica preferida por varios cirurgides-dentistas seria a de
osteotomia vertical subsigmoide (Figura 14). As técnicas de Le Fort Il e Ill sdo
usadas somente em tratamentos de hipoplasia maxilar severa. Um grande
potencial da inovagdo dos tratamentos da deformidade facial é a distragcéo
osteogénica, primeiramente usada para o alongamento de membros inferiores
em humanos e, atualmente, tem sido adaptada para o tratamento de hipoplasia
mandibular e maxilar. As primeiras técnicas de distracdo osteogénica eram

realizadas com aparelhos externos mas, recentemente, tém-se utilizado



distratores internos, adaptados ao osso fraturado e, apds trés a quatro dias,
realiza-se a distragdo 6ssea a um milimetro por dia, até que o comprimento
0sseo desejado seja obtido. O aparelho permanece fixado por
aproximadamente seis semanas, até a completa consolidagdo éssea. Na
mandibula, a unido 6ssea pode ser avaliada minuciosamente por ultra-som,
com intervalos semanais. Entretanto, este método de alongamento mandibular
nao esta amplamente disponivel e ndo tem substituido os métodos cirurgicos
ortognaticos, como por exemplo, em movimentagcdo mandibular até dez
milimetros (SANDY; IRVINE; LEACH, 2001).

Fonte: SANDY; IRVINE; LEACH, 2001.

Figura 12 - Esquema da técnica de osteotomia sagital da mandibula, em humanos
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Fonte: SANDY; IRVINE; LEACH, 2001.

Figura 13 - Esquema da técnica de osteotomia maxilar de Le Fort I, em humanos

Fonte: SANDY; IRVINE; LEACH, 2001.

Figura 14 - Esquema da técnica de osteotomia vertical subsigméide, em humanos

Outra técnica de osteotomia mandibular proposta por Weber (2001)
assemelha-se a técnica do L invertido e tém-se mostrado rapida e facil de ser
realizada (Figura 15). Possibilita tanto a correcdo de excesso mandibular
guanto em sua deficiéncia, entretanto, para casos limitados de movimentacao
entre cinco a seis milimetros. A fixagdo rigida também é facilmente utilizada,
com menores riscos de causar danos ao feixe neurovascular e menor

tendéncia a causar grandes desvios do posicionamento condilar.



Osso esponjoso
da face medial

Sem exposicdo
do nerve no 0sso

Fonte: WEBER, 2001.

Figura 15 - Técnica de osteotomia mandibular modificada proposta por Weber, 2001

O uso da técnica de osteotomia sagital da mandibula para corregcao de
retrognatia € indicada por varios motivos: o amplo contato de osso medular
acelera a unido Ossea e faz com que o0s enxertos 0sseos sejam
desnecessarios; as chances de recidiva sdo menores, pois 0 musculo temporal
e 0 masseter permanecem no fragmento lateral e suas posi¢des ndo s&o
alteradas; o estiramento do musculo pterigoideo medial na borda inferior da
mandibula & possivel pelo acesso intra-oral. Em humanos, cuidados devem ser
tomados pelo cirurgido, pois o fragmento proximal, incluindo o céndilo, pode
facilmente “pular” para fora da fossa articular. Por isso, recomenda-se manter o
fragmento lateral em posigdo mais retruida possivel, medir a distancia entre as
bordas das corticais laterais, comparando com a medida pré-mensurada de
avanco em modelos de estudo; avaliar o posicionamento do cdndilo por
palpacdo digital; realizar radiografias no poés-operatério imediato para se
determinar o exato posicionamento do processo condilar; realizar uma estavel
fixagao inter-maxilar por seis semanas (STEINHAUSER, 1973).

Muitos cirurgides-dentistas concordam que as anormalidades menos
acentuadas como as deficiéncias mandibulares entre trés e sete milimetros, em
humanos, sdo as mais facilmente tratadas pela técnica de osteotomia sagital
bilateral da mandibula (BSSO). Entretanto, o tratamento de deficiéncias



mandibulares acentuadas, acima de oito a dez milimetros, tem sido foco de
muitos debates, onde a distracdo osteogénica tem sido relatada como opgéo
de tratamento para estes casos. Existem evidéncias de que amplos avancgos
pela técnica da BSSO, acima de oito milimetros, resultam em alteragdes no
pos-operatorio pela grande distengdo de musculos, tenddes e tecidos moles.
Miotomia do musculo supra-hidide, fixacdo interna rigida e suspensao
mandibular com fio de ago reduzem estas forcas em avangos acima de doze
milimetros (TUCKER, 2002).

A miotomia do supra-hidide nos avangos mandibulares por osteotomia
sagital da mandibula ndo resultou em complicagbes pos-operatorias,
promovendo oOtimo contato entre os 0ssos incisados além da auséncia da
necessidade do uso de enxerto 6ésseo. Outros musculos como o geniohioideo e
porcdes anteriores do milohioideo e digastrico sdo descolados da borda inferior
do mento, resultando em facil movimentagéo e rotagdo anterior da mandibula.
Quando parte do musculo milohioideo e genioglosso sdo preservados, néo ha
problemas na movimentagdo da lingua, como também n&o ha obstrugcéo
respiratoria como complicagdo pos-operatoria (STEINHAUSER, 1973).

Lohse, em 1977, sugeriu o cdo como modelo de instrugdo e
aperfeicoamento aos cirurgides-dentistas, para que ganhassem experiéncia
antes de realizar intervengdes cirurgicas em humanos. O autor descreveu o
procedimento iniciando-o com uma incisdo na mucosa de aproximadamente
3cm caudal ao ultimo molar, estendendo-se até a crista corondide e
rostralmente, na face lateral do corpo da mandibula, préximo da borda alveolar.
O retalho é refletido permitindo a visdo do corpo da mandibula, forame
mandibular, feixe neurovascular entrando no forame e o0s 0ssos a serem
incisados. As adesbes dos musculos digastrico e pterigbideo medial foram
liberados de sua area de insercdo. Com o auxilio de uma broca, inicia-se a
osteotomia a partir do processo corondide, até o forame mandibular seguindo

depois do forame mandibular, para a borda ventral da mandibula (Figura 16A).
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Fonte: LOHSE, 1977.
Figura 16 - llustragdo da osteotomia realizada, acima, em humanos e abaixo, em cédes. A

esquerda, vista medial (A) e a direita, vista lateral (B)

Cuidado deve ser tomado durante a incisdo do tergo ventral da
mandibula, pois, se muito aprofundado, pode danificar o feixe neurovascular.
Do processo corondide inicia-se outro corte em sentido rostral, pela regido
retromolar, até o ultimo molar e ent&do, a cortical 6ssea da face vestibular é
incisada (Figura 16B). Um cinzel de aproximadamente 1cm de largura é
colocado na incisao da regido retromolar e, com leves toques do martelo, vai se
delineando a cortical vestibular. O cinzel € removido e entdo posicionado na
incisao vestibular, em uma posi¢cdo mais horizontal, aplicando-se certa forca no
intuito de separar a placa cortical vestibular do canal mandibular. Para a
reducdo do comprimento da mandibula, o autor sugere que os ultimos dois
dentes sejam extraidos, ja que estes nao irdo ocluir com outros dentes. Como
fixacdo, Lohse (1977) sugeriu a utilizacdo de fio de aco e imobilizacdo com
resina acrilica.

Outra técnica para a corregcdo de prognatismo em caes foi descrita por
Leighton, em 1977, em um paciente com sete meses de idade, da raca Terrier
Tibetano branco, portador de prognatismo. Os dentes caninos superiores do
animal causavam trauma na mandibula, indicando o tratamento. A mandibula
encontrava-se um centimetro mais longa que a maxila. Uma incisdo foi
realizada na pele e tecidos subcutaneos sobre a borda ventral da mandibula,
bilateralmente. Os musculos foram dissecados e afastados para a exposi¢cao

o0ssea. Um bloco de osso de aproximadamente um centimetro foi removido,



sete milimetros a partir do forame mentoniano, através de um corte realizado
com uma broca. O feixe neurovascular foi preservado. O dente quarto pré-
molar inferior foi removido juntamente com o bloco. As extremidades rostral e
caudal foram entdo reposicionadas e assim, os dentes caninos inferiores
assumiram sua posi¢cao dentro de uma oclusdo normal. Uma placa de quatro
furos foi usada para osteossintese. No pds-operatério, o animal permaneceu
sem focinheira e com alimentacao pastosa até o seu restabelecimento, além de
cobertura antibiotica (Ampicilina) durante sete dias.

Para o acesso da regido caudal da mandibula, Felizzola et al. (2002)
relataram a técnica de comissuroplastia em direcdo ao processo corondide.
Nesta técnica, a mucosa oral é incisada expondo a cavidade oral e a fascia
superficial do musculo masseter. A incisdo nesta regido inclui os musculos
orbicular da boca, bucinador (por¢do oral) e platisma que, reletidos
ventralmente junto com a pele, promovem boa exposi¢cado da regido caudal da
mandibula.

As técnicas mais modernas de osteotomia sagital da mandibula
relatadas atualmente sugerem a utilizagdo de micro-serras para sua realizagao.
O corte pode ser delimitado inicialmente com o auxilio de uma broca e em
seguida procede-se a osteotomia com a micro-serra. Esta permite um corte
mais fino, maximizando a superficie 6ssea para a fixagdo de placas ou
parafusos (SICKELS; JETER; ARAGON, 1992).

A partir de uma moldagem, um modelo de estudo € confeccionado e
montado em um articulador semi-ajustavel. Seja qual for, mandibula ou maxila,
a ser movimentada, esta pode ser cortada no modelo e movimentada com
precisdo a sua pré-determinada posicdo. Quando é necessaria a corregao
ortognatica bi-maxilar, outra abordagem € tomada e duas placas de acrilico séo
construidas para guiar o cirurgido no correto posicionamento da maxila e
mandibula durante a movimentagdo cirurgica. Estas placas s&o muito
delgadas, com minima separagdo oclusal entre os dentes, em sua posi¢céo
final. Esta placa auxilia especialmente em casos de corregdao de maloclusdes
do tipo Il no pos-operatorio ja que, por influéncia da musculatura, pode haver

movimentagdo da mandibula, levando a uma dificuldade dos pacientes em n&o



encontrar facilmente a sua correta posi¢cao neste periodo. Esta placa € mantida
por poucos dias, quando é facilmente removida (SANDY; IRVINE; LEACH,
2001).

Faz-se necessario aguardar até a fase final de crescimento do paciente
para se indicar a cirurgia ortognatica, quando o crescimento mandibular ja esta
diminuido ou encerrado. Isto porque, em humanos, o continuo crescimento
mandibular em maloclusdes de classe lll, por exemplo, poderia levar a uma
reincidéncia se corrigida precocemente. Em casos de maloclusdes de classe I,
corregdes antes do término de crescimento podem apenas levar a uma
melhora do caso, sendo mais estavel se realizadas com o crescimento final da
mandibula (SANDY; IRVINE; LEACH, 2001).

A precisao do procedimento cirurgico é garantida por um protocolo que
deve ser seguido para cada paciente, o qual envolve passos técnicos
realizados previamente a cirurgia propriamente dita. Tais passos possibilitam o
diagnodstico, o planejamento e progndstico, valendo-se da integracdo entre
planejamento inicial, preparo ortoddntico prévio e preciso, até intervengdes de
osteotomia programadas (SANT’ANA; JANSON, 2003).

Uma das propostas da cirurgia ortognatica em pacientes com
deformidades dentofaciais € a melhora das fungbes mastigatorias. Mudancgas
na forgca mastigatéria e nos contatos oclusais em pacientes com prognatismo,
submetidos a cirurgia ortognatica, foram analisadas e comparadas antes e
depois do procedimento, com outro grupo de pacientes com oclusado normal. A
analise foi realizada em tomografia computadorizada (T-scan), sistema
computadorizado desenvolvido para auxiliar na analise oclusal, promovendo
informagdes como a magnitude da forga mastigatoria e a distribuicdo dos
contatos oclusais. O sistema & capaz de mensurar estes parametros em dentes
com cortes de 0,1Ymm. Os pacientes foram submetidos a osteotomia sagital da
mandibula, fixagdo rigida com parafusos bicorticais e manutencédo de fixagéo
maxilo-facial por cinco dias. Todos os pacientes cirurgicos também foram
submetidos a tratamento ortoddntico pré e pds-operatdrio. Avaliou-se assim,
que a forca mastigatoria em pacientes com prognatismo mandibular era

significantemente menor quando comparado ao grupo controle do mesmo



género. Os homens do grupo controle foram os que tiveram maior forga
mastigatoria, seguido do grupo das mulheres controle, dos pacientes homens
pré-cirurgicos e das mulheres pré-cirurgicas. A forga mastigatoria do grupo de
pacientes foi diminuida até a sexta semana pds-operatéria, entretanto, foi
aumentando gradativamente até completarem um ano de periodo pés-cirurgico,
gquando a maior mudanca destes parametros foi observada entre trés a seis
meses apos a cirurgia (IWASE et al., 1998).

O trabalho de Iwase et al. (1998) também avaliou que o numero de
contatos oclusais em cada grupo de pacientes antes da cirurgia foi de
aproximadamente metade ou até menos do que o correspondente grupo
controle, ndo havendo diferengas entre homens e mulheres. Este aumento de
contatos ocorreu rapidamente apos a cirurgia. A forga mastigatéria pré-cirurgica
em cada contato oclusal dos pacientes pré-operatérios era maior do que no
grupo controle, sendo esta forga diminuida em um ano de pos-operatorio. Esta
mensuragao aproximou-se do grupo controle por volta de seis meses de pos-
operatorio, sem mudangas significativas apos este periodo. Entretanto, n&o
alcangou em um ano, os niveis oclusais do grupo controle, concluindo que
ajustes oclusais devem ser considerados antes e depois do tratamento.

Outro estudo avaliou a resposta poés-operatéria de 140 pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica, com diferentes técnicas empregadas.
Através de um questionario, a metade dos pacientes relatou que, no pds-
operatério imediato, tiveram dor e doze por cento deles tiveram dor extrema no
mesmo periodo. Dezenove por cento dos pacientes relataram ter tido
problemas dentarios e dez por cento tiveram infeccdo. Sessenta e oito por
cento sentiram dorméncia, dezessete por cento sentiram extrema dorméncia;
setenta e sete por cento tiveram edema local e trinta por cento tiveram extremo
edema local. Quanto as dificuldades funcionais da cavidade oral, sessenta e
quatro por cento dos pacientes relataram dificuldades para comer e cinquenta e
cinco por cento deles tiveram dificuldade para falar. A habilidade para mastigar
melhorou em setenta e um por cento dos pacientes (ZHOU; HAGG; RABIE,
2001).



Apesar da grande versatilidade e numerosas vantagens que a técnica de
osteotomia sagital da mandibula apresenta, disturbios neurosensoriais sao
comuns apos a cirurgia. Varios estudos tém revelado uma incidéncia pos-
operatéria de déficit sensorial do nervo alveolar inferior imediatamente apds a
cirurgia, variando de doze e meio por cento a cem por cento. Avaliagbes em
longo prazo tém mostrado uma incidéncia de alteragdo sensorial, um a dois
anos pos-cirurgia, variando de zero a oitenta e cinco por cento. Parestesia pos-
operatoria € geralmente considerada resultado de danos mecénicos causados
nas fibras sensoriais do nervo alveolar inferior. Por outro lado, as parestesias
parecem ocorrer quando o0 nervo permanece visivelmente intacto durante o
procedimento operatorio. A dissecacdo de tecidos moles na face medial da
mandibula tem sugerido ser, em parte, responsavel pela disfungdo do nervo
(AUGUST; MARCHENA; DONADY, 1998).

Assim, a incidéncia de disturbios neurosensoriais apds osteotomia
sagital da mandibula (BSSO) para corregao de prognatismo e retrognatismo, foi
avaliada por Ylikontiola, Kinnunen e Oikarinen (2000) em trinta pacientes,
totalizando 60 seccgbes Osseas. As idades dos pacientes eram de dezesseis a
quarenta e oito anos. Os dentes terceiros molares impactados foram extraidos
um ano antes da cirurgia. A indicag&o cirurgica era por prognatismo em oito
pacientes e retrognatismo em vinte e dois pacientes; a magnitude de
movimentagao oclusal das mandibulas operadas foi de um a doze milimetros.
Durante a cirurgia, a face medial da mandibula foi exposta com um retrator, as
secgdes Osseas horizontal e vertical do cértex da mandibula foram
cuidadosamente realizadas com uma broca e uma serra reciprocante foi usada
para cortar o osso cortical no plano sagital. A separagcdo das corticais foi
realizada com espatulas e oste6tomos bem finos. Utilizaram-se dois a trés
parafusos bicorticais para a fixagdo das fraturas e o grau de manipulagdo do
nervo alveolar inferior foi anotado e documentado. No pds-operatério, nao foi
utilizada fixagdo inter-maxilar. A avaliacdo sensorial foi realizada no pré-
operatorio (nenhum apresentou perda sensitiva), quatro dias, trés semanas,
trés meses, seis meses e um ano apos a cirurgia, através de um questionario

sobre a presenca de qualquer alteragao de sensibilidade em labio inferior ou na



pele do mento, classificando-a de um a cinco (1-sem sensibilidade, 2-quase
sem sensibilidade, 3-alguma sensibilidade, 4-sensibilidade quase normal e 5-
sensibilidade totalmente normal). Como resultado, o percentual de
sensibilidade anormal (score 1, 2 e 3) encontrado com quatro dias, trés
semanas, trés meses, seis meses e um ano, foi de sessenta e um por cento,
quarenta e trés por cento, vinte e dois por cento, dez por cento e zero,
respectivamente. Nado houve diferencas entre homens e mulheres, mas houve
uma correlagdo entre a idade dos pacientes (acima de trinta anos) com
disturbios sensitivos. Apos um ano, a sensibilidade da regi&do mentoniana
estava quase ou totalmente normalizada.

Ylikontiola, Kinnunen e Oikarinen (2000) ainda concluiram que os
pacientes prognatas tiveram maior perda sensorial do que os retrognatas no
periodo entre quatro dias e trés meses de pos-operatdrio, porém, sem
diferenca significante entre os grupos. Em movimentagdo maior do que sete
milimetros, a deficiéncia sensitiva foi maior entre o quarto dia até o terceiro
més. Uma alta correlagdo também foi encontrada entre o grau de manipulagéo
do nervo e o grau de perda sensitiva na regido do mento, especialmente nos
casos onde o nervo estava entre os fragmentos Osseos ou precisou ser
dissecado, resultando em perda sensitiva muito mais pronunciada em periodo
acima de um ano pds-cirurgico. Outras complicagbes nao foram relevantes
para a perda de sensibilidade. Entretanto, a perda de sensibilidade em longo
prazo € muito rara e o0s pacientes se adaptam a pequenos déficits
neurosensoriais, reportando como se suas fungdes sensitivas fossem normais,
apesar de estarem alteradas. Complicagdes como hemorragia trans-operatoria
ocorreram em trés casos; intenso edema e dor pds-cirdrgico ocorreu em um
paciente em apenas um dos lados. Trés pacientes desenvolveram disfuncio da
articulacdo temporomandibular e um paciente teve nauseas por até uma
semana apos a cirurgia.

Injurias no nervo alveolar inferior sdo complicagbes muito bem
conhecidas, ocorrendo entre zero e oitenta e cinco por cento apos as cirurgias
de osteotomia sagital bilateral da mandibula (BSSO). Devido a presenga do

nervo na area da osteotomia, existe o risco de danifica-lo em diferentes etapas



do procedimento cirurgico, como durante a dissecagdo dos tecidos moles na
face medial da mandibula, podendo comprimir ou distender o nervo. O corte e
a separagcao das corticais mandibulares podem corta-lo ou lacera-lo. Os
avanc¢os mandibulares podem distendé-lo e a fixacdo dos fragmentos Gsseos
podem comprimi-lo. Além disso, diferengas anatémicas individuais da
mandibula podem aumentar o risco de injurias ao nervo. Um estudo realizado
com vinte e trés pacientes avaliou a perda de sensibilidade pds-operatdria em
quarenta e seis osteotomias pela técnica sagital bilateral da mandibula. Foram
encontrados em trinta e sete por cento dos pacientes, perda de sensibilidade
leve e em vinte e oito por cento, perda de sensibilidade severa, totalizando
sessenta e sete por cento de pacientes com problemas sensitivos. Os
disturbios leves, em geral, desapareceram entre um a trés meses de pos-
operatorio e os disturbios severos, entre trés meses e um ano e meio de pos-
operatorio. Analise por tomografia computadorizada mostrou uma diminuigéo
na largura entre o canal mandibular e a cortical vestibular, variando entre zero
e 3.2mm, sendo menor que 1.2mm em noventa e um por cento dos casos que
tiveram severos graus de disturbios. Isto demonstra a importancia de se
conhecer previamente a anatomia da regidao para o melhor uso da técnica e
instrumentos durante a cirurgia, evitando complicacbes pds-operatorias
(YOSHIDA et al., 1989).

Um estudo realizado por Teerijoki-Oksa et al. (2002) monitorou e avaliou
os varios fatores de risco de injurias ao nervo alveolar inferior durante a
realizagdo da técnica de osteotomia sagital bilateral da mandibula (BSSO),
para corregao de retrognatia, em vinte pacientes. A técnica empregada foi a
monitorizagdo por SNAP (potencial de agdo sensorial do nervo alveolar inferior)
combinado com eletromiografia, para acessar a inervacgdo periférica. Os
valores da monitorizagdo foram gravados no inicio da operagdo, apos a
retracdo de tecidos moles mediais da mandibula, apds a osteotomia, apds a
separagao das corticais, apos avango da mandibula (fase de manipulagdo) e
apos a fixagao dos fragmentos. Os valores obtidos durante o trans-operatorio
mostraram que o periodo de laténcia do potencial de agdo aumentou, as

amplitudes da conducgdo nervosa diminuiram e a velocidade de condugéao do



impulso ficou mais lenta durante a realizagdo da BSSO. As mudangas mais
significantes destes parametros levando a um maior risco de injuria do nervo
alveolar inferior, ocorreram durante a preparacado da face medial da mandibula,
com a retragao dos tecidos moles. Constataram uma tendéncia em causar mais
disturbios ao nervo com tempo prolongado de retragdo destes tecidos, sendo
que, em tempos maiores do que dez minutos, os SNAPs foram preservados em
apenas trés casos. Desta forma, ficou claro que compressdo e distenséo
prolongada do nervo nesta fase podem causar danos consideraveis a ele.

Para diminuir o risco de injuria ao nervo, Teerijoki-Oksa et al. (2002)
recomendam entdo, a osteotomia lateral vertical na regido de primeiro ou
segundo molares inferiores, devido a maior disténcia entre o canal mandibular
e a cortical 6ssea vestibular, ou na regido retromolar para minimizar o
comprimento do nervo a ser exposto. Entretanto, no presente estudo, a
localizagdo da osteotomia vertical ndo mostrou nenhum efeito na fungdo do
nervo. A separagao das corticais do lado esquerdo mostrou uma diminuigao de
amplitude em casos onde o volume do corpo da mandibula era menor atras do
segundo molar inferior, assim como nos casos onde o canal mandibular
localizava-se proximo a borda inferior da mandibula nesta regido. Isto porque o
lado esquerdo foi operado por cirurgides em treinamento e, somado as
complicagbes anatdbmicas, a falta de experiéncia pode ser um fator maior de
risco. Clinicamente constataram, ao todo, sete laceragcbes de nervos, nenhum
totalmente cortado, revelando uma tendéncia a disturbios na condug¢ao nervosa
quando isto acontece. A fixagao bicortical revelou um desaparecimento dos
sinais de SNAP em quatro casos durante a fixacdo do primeiro parafuso
(aumento da compressao), mesmo com a remogao de pontas 0sseas entre 0s
fragmentos. Nem a exposi¢do, nem a manipulagdo dos nervos tiveram algum
efeito na sua funcédo e n&o constataram correlacdo entre o tempo operatério, a
idade, o género, a quantidade de avango mandibular ou de sangramento com
os valores encontrados no exame (laténcia, amplitude e velocidade da
conducdo nervosa). A média de avango mandibular realizado foi de 6.2mm,

para os dois lados.



Necrose asséptica da mandibula tem sido raramente reportada apos
cirurgia ortognatica mandibular. Um levantamento entre oitocentos cirurgides
revelou que apenas dois deles observaram necrose asséptica mandibular, em
apenas um de seus paciente. A mandibula usualmente recebe suprimento
sanguineo da artéria alveolar inferior, das insergbes musculares e capsula da
articulagdo temporomandibular. Em um dos casos, a artéria alveolar inferior
direita foi cortada e ligada durante a cirurgia e a fossa pterigomassetérica foi
extensivamente dissecada, podendo ser as causas da complicacdo pos-
cirurgica. Durante o periodo pos-operatorio imediato, ndo ocorreu edema, dor,
linfadenopatia, ndo unido 6ssea ou formagédo de tecido fibroso. Trés anos e
meio depois, 0 paciente observou que o fio de ago localizado na borda superior
da mandibula direita estava sendo exposto, na jungdo do ramo horizontal com
o vertical, com exudato supurativo. Apdés a remocdo do fio de ago e
antibioticoterapia por trés semanas, exames radiograficos mostraram perda
o0ssea entendendo-se desde a regido do primeiro molar até o ramo vertical, n&o
incluindo processo coronodide e condilo. Os diagnosticos diferenciais incluiam
osteomielite e necrose avascular. No segundo caso, apos a osteotomia, nove
milimetros de avanc¢o mandibular foi realizado, somado a quatorze milimetros
de avango anterior por genioplastia. Esta magnitude de avango anterior pode
ter resultado em perda da musculatura geniohidide e o osso segmentado
tornou-se basicamente um osso livre, tornando-se infectado em poucos dias
apos a cirurgia, sendo reconhecido como um corpo estranho (LANIGAN;
WEST, 1990).

Problemas no pods-operatério de avangcos mandibulares tém ocorrido
geralmente durante trés periodos: meses a anos apos a cirurgia, causados por
ostedlise e remodelacdo condilar, durante a liberacdo da fixagdo maxilo-
mandibular, sendo causados por distragdo condilar ou inadequada cicatrizagao
dos componentes Osseos ou no periodo da fixacdo maxilo-mandibular
imediatamente pos-cirdrgico, a maior parte dos casos. A distragcdo da
musculatura e tecidos moles exerce, posteriormente, forgas direcionadas ao
fragmento distal da mandibula avangada, causando recidivas. O complexo

muscular suprahioideo, tem se mostrado o fator primario de recidiva em curto



prazo e uma melhor estabilidade pode ser alcangcada com a miotomia deste
musculo no momento do avango mandibular. Com o avango mandibular, ha
remodelagdo do segmento distal da mandibula segmentada em resposta a
forgcas aplicadas neste segmento désseo pelos tecidos moles estirados. Um
método de prevencédo de recidiva apdés avango mandibular seria manter o
fragmento da mandibula voltado para a maxila, suspendendo a mandibula
através de fios presos entre os dentes. O complexo suprahioideo também se
adapta ao alongamento causado pelo avango mandibular; isto significa que, se
o segmento distal da mandibula & firmemente preso em uma posi¢cao de
avanco, até que a cicatrizagdo O6ssea ocorra, ndo ocorrera recidiva da
osteotomia (ELLIS; REYNOLDS; CARLSON, 1988).

Um outro estudo, também realizado por Proffit, Turvey e Phillips (1996),
avaliou a estabilidade da cirurgia de retrusdo mandibular, considerando-a n&o
muito estavel. Dentre os grupos avaliados, na técnica de BSSO, praticamente
nao houve movimento na regido posterior no periodo pos-cirurgico, mas
recidivas (movimentag&o anterior) ocorreram em alguns pacientes. Um motivo
apontado pelos autores seria a inclinagcdo do ramo mandibular durante a
cirurgia, uma influéncia muito importante em relagdo a sua estabilidade. Se o
ramo mandibular é deslocado a uma posi¢cdo mais vertical quando o mento &
reposicionado para tras, a musculatura mandibular tende a retornar o ramo a
sua inclinacdo original quando ha o retorno a fung¢do, levando o mento
novamente para frente. Uma mudanca desta técnica, para manter o ramo com
sua inclinagao original poderia diminuir esta tendéncia a recidivas.

Existem inumeras causas de recidiva em tratamentos ortodéntico-
cirurgicos. Entretanto, o diagndstico e planejamento incorretos correspondem
as principais causas de insucesso, como por exemplo, realizar intervencao
cirurgica em paciente em fase de crescimento, com hiperplasia condilar,
osteocondroma ou reabsorgdo condilar; ignorar os aspectos funcionais,
desrespeitando a inter-relacdo entre estética, fungcdo e estabilidade; usar
valores cefalométricos como objetivo de tratamento sem fase a adaptagéo
necessaria para o paciente; a falta de um diagndstico precoce e né&o
reconhecer os aspectos psicologicos do paciente. Outros fatores importantes



constituem a falta de colaboragdo do paciente, fatores inesperados (ocorréncia
de traumas, perda de dentes, tumores e acidente vascular cerebral) e fatores
biolégicos desconhecidos onde a principal desafio atualmente € prevenir a
reabsor¢cdo condilar idiopatica, que ocorre entre 2,3 e 7,7% na cirurgia de
osteotomia sagital da mandibula. Como causas cirurgicas de recidivas, podem-
se exemplificar: emprego de técnicas cirurgicas indevidas ou ultrapassadas;
mobilizacdo dssea deficiente, com tragdo excessiva de tecidos moles entre os
fragmentos O0sseos onde preferencialmente deve-se optar por procedimentos
de distracdo osteogénica ou distencdo tecidual; pouco contato entre os
fragmentos 0sseos, dificultando os processos de reparo e criando uma zona de
instabilidade, onde se faz necessaria a utilizagdo de enxertos Osseos
autogenos; falta de controle do posicionamento do coéndilo mandibular ou
posicionamento condilar errado e fixacdo 0ssea deficiente (VITA, 2007).

Uma pesquisa realizada por Mobarak et al. (2001), mostraram que os
resultados de estabilidade de tratamento em avancos de mandibula sao
diferentes entre grupos de pacientes humanos de face longa e de face curta. O
grupo de face longa apresentou uma maior frequéncia de recidiva horizontal,
com maiores magnitudes e ocorrendo apds longo periodo de tempo pos-
operatorio. Enquanto que o grupo de face curta apresentou-se mais estavel,
com baixo indice de recidiva e quando ocorreu, foi durante os dois primeiros
meses de pds-operatorio.

A reabsorgao condilar apos cirurgia ortognatica constitui uma importante
causa de recidiva esquelética pods-operatdria. Entretanto, as causas e a
patogenia permanecem ainda ndo muito claras. Em humanos, esta reabsorgéo
parece estar relacionada a certos fatores de risco (como mulheres jovens,
disfuncdes da articulagdo temporomandibular pré-operatéria, hipoplasia e alto
plano mandibular, altura facial posterior curta e altura facial posterior-anterior
pequena) e pelos movimentos cirurgicos e seus impactos sobre os tecidos
moles. Forgas causadas pela tensdo envolvendo tecidos moles apdés um
grande avango podem comprimir ou deslocar o condilo. Outros fatores
cirurgicos relevantes sdo rotacdo anti-horaria dos segmentos mandibulares

distal e proximal e a fixacdo inter-mandibular. Também & mais frequente em



casos de fixagao intra-6ssea com fio de aco combinado a fixag&o inter-maxilar
rigida pos-operatoria do que em casos de fixagédo interna rigida sem fixagc&o
inter-maxilar pés-operatoria (HOPPENREIJS et al., 1998).

Um estudo realizado por Hwang et al. (2000) analisou os fatores de risco
para reabsorgdo condilar apds cirurgia ortognatica. Dos quatrocentos e
cinquenta e dois pacientes operados, foram selecionados dezessete pacientes
que tiveram reabsorcao condilar, baseando-se em um ou ambos os critérios: 1-
sinais de diminuicdo da altura e volume condilar e 2- pacientes que tiveram
alteragdo da oclusdo, como aumento do sobressaliéncia ou diminuicdo da
sobremordida, no pds-operatoério. A técnica cirurgica empregada em dezesseis
pacientes do grupo | foi cirurgia bimaxilar (Le Fort | e osteotomia sagital
bilateral da mandibula - BSSO) e BSSO isolada em um paciente. As
osteotomias maxilares foram fixadas em nove pacientes com fio de acgo intra-
0sseo e em sete pacientes com mini-placas. As BSSOs foram estabilizadas em
dez pacientes com parafusos bicorticais e em sete pacientes com mini-placas.
Foram excluidos pacientes com assimetria facial, sindromes craniofaciais,
historico de fraturas condilares ou evidéncias de reabsor¢ao condilar causado
por doengas sistémicas. O grupo controle, com igual numero de pacientes, foi
selecionado a partir do mesmo grupo de quatrocentos e cinquenta e dois
pacientes operados, entretanto, sem apresentar reabsor¢do condilar ou
recidiva esquelética e foram igualmente e quantitativamente submetidos as
técnicas cirurgicas do grupo |. A fixagdo com fio de ago na maxila somada a
fixacdo inter-maxilar rigida foi realizada em quatro pacientes e com apenas
mini-placas em doze pacientes. As BSSOs foram estabilizadas por parafusos
bicorticais em seis pacientes e com mini-placas em onze pacientes. A
avaliacdo pods-operatéria foi realizada por exames radiograficos
(ortopantomograma e analise cefalométrica), imediatamente apos a cirurgia,
um ano apds e dois anos apods. Os resultados mostraram que, o tipo de
osteossintese utilizada n&o foi significativamente diferente nos dois grupos; a
quantidade de avango cirurgico realizado e de movimentagédo vertical das
arcadas também nao foram significativamente diferentes nos dois grupos; ja os

segmentos mandibulares distal e proximal foram rotacionados



significativamente no sentido anti-horario no grupo I. A indugéo cirurgica do
deslocamento condilar posterior ocorreu significativamente com maior
frequéncia também no grupo |, concluindo que, estes dois fatores sao
considerados importantes na reabsor¢ao condilar pds-operatéria. Assim sendo,
estes movimentos devem ser contra-indicados em pacientes pré-dispostos.

A preocupacao em relagao aos disturbios condilares faz com que muitos
cirurgides-dentistas questionem-se durante uma cirurgia ortognatica em
humanos, em como posicionar o condilo no momento da fixacdo de suas
seccbes Gsseas e se estes estdo em posigdo céntrica. E uma resposta dificil
onde alguns alegam que depende da habilidade do cirurgido, ou de sua
experiéncia. Apos a osteotomia sagital da mandibula, o paciente é colocado em
posigcao céntrica sob bloqueio intermaxilar para a realizacdo da osteossintese.
Esta posicédo céntrica € avaliada movimentando o condilo dentro da cavidade
articular. Assim, no momento da fixagado, o céondilo é levado com a ajuda de
uma pinga para a regiao mais posterior (caudal) e superior (dorsal) da cavidade
articular e depois solto, indo passivamente para a sua posi¢ao céntrica. Como
o cirurgido nao possui nenhuma forma de confirmacéo desta posic¢éo, fica claro
que este procedimento podera gerar falhas na hora da fixagéo, levando no pos-
operatorio, a alteragdes principalmente na oclusdo dental. Com a finalidade de
diminuir estes erros foram desenvolvidos os posicionadores de céndilo no pré-
operatorio onde, por meio de placas com a moldagem dos dentes em posi¢céo
céntrica, sdo novamente instalados no momento da realizagdo da fixagdo. O
uso deste posicionador é realizado da seguinte forma: antes do ato cirurgico é
confeccionada uma placa oclusal de desprogramagdo da musculatura,
permitindo que a ATM fique na melhor posi¢cdo (em relagdo céntrica). Esta
placa é entdo acrilizada na boca de forma a permitir que, quando instalada, a
ATM esteja em relagao céntrica. Esta placa sera entdo levada para a cirurgia e,
apo6s a incisao, sera novamente instalada e a boca bloqueada, promovendo o
correto posicionamento da ATM. E entdo colocado o posicionador de condilos,
permitindo que este seja mantido em posi¢cdo durante a fixagdo das fraturas
(MIRANDA, 2007).



A experiéncia do cirurgido durante a realizagdo de osteotomia sagital
bilateral da mandibula também influenciou os resultados de uma pesquisa
realizada por Kobayashi et al. (2006), onde mostrou que disturbios
neurosensoriais em labio inferior e queixo ocorreram mais frequentemente em
pacientes tratados por cirurgides com menos experiéncia. Outra influéncia esta
no grau de movimento do fragmento Osseo distal, que pode levar a uma
distensdo ou compressédo do nervo alveolar inferior. Entretanto, neste estudo
foi considerado que, a ocorréncia de alteragdo do limiar neurosensitivo ndo
estd necessariamente relacionada com as distdncias movimentadas se a
intervencao cirurgica for realizada por um cirurgido pouco experiente, sendo
realizadas redu¢des mandibulares de menos treze milimetros para zero e de
menos treze milimetros para menos um e meio milimetro.

Miranda, em 2007, relata que, uma vez definida a proposta de
tratamento cirurgico, o paciente devera ser informado dos objetivo estéticos e
funcionais pretendidos com a cirurgia, do periodo de duragdo do tratamento,
das técnicas cirurgicas propostas, bem como suas limitagdes e complicagdes,
pela possibilidade de ter a boca sob bloqueio intermaxilar, dieta liquida ou
pastosa no pds-operatério. Movimentos assimétricos da musculatura também
podem ocorrer por um periodo de 60 dias em razdo de incisées na
musculatura, a ocorréncia de paresias, sendo as mais frequentes as do nervo
alveolar inferior e do infra-orbital (para cirurgias maxilares), onde a técnica de
osteotomia sagital pode ocasionar lesbes definitivas, em torno de 10%. Estas
informagdes d&o ao paciente maior seguranga no periodo pds-operatoério.

Maloclusées esqueléticas por vezes podem ser camufladas, conforme
relataram Denny, Weiskircher e Dorminey, em 2007. Os autores relataram o
uso da “terapia de camuflagem” em pacientes portadores de maloclusdo de
classe Il com discrepancias 0sseas leves a moderadas. A extracdo de dentes
junto a movimentac&o dentaria com o uso de aparelhos ortoddnticos resultou
em oclusao final estavel e esteticamente aceitavel, desconsiderando a opgéao
de tratamento cirurgico.

Em relagédo as consideragdes vasculares em cirurgia ortognatica, Epker
(1994) relata que os vasos entram nas porgdes medulares do osso mandibular



e centripetamente distribuem suprimento para a maior parte do osso. O
peridsteo ndo € a principal fonte vascular de muitos ossos. Os vasos do feixe
alveolar inferior sdo as principais fontes de suprimento sangulineo da
mandibula. O suprimento sanglineo complementar é derivado de vasos que
entram na mandibula em areas de grande ades&o muscular, especificamente o
masseter, pterigdide medial e genioglosso. A gengiva aderida e a mucosa jugal
adjacente normalmente tem seu suprimento sanguineo proveniente de vasos
vindos interiormente do osso adjacente; a gengiva aderida da face lingual é
suprida pelas artérias linguais. Durante a realizagdo de osteotomia sagital da
mandibula, o extenso estiramento dos musculos mastigatérios e do periosteo
do segmento proximal deve ser evitado para ndo ocorrer osteonecrose
avascular deste segmento. J& o segmento distal tera sua vascularizagéo
diminuida em diferentes graus como resultado de injurias no feixe alveolar
inferior, na area da osteotomia sagital. Quando ocorrem apenas injurias aos
vasos alveolares inferiores, as sequelas podem ser insignificantes, porém,
quando isto ocorre junto a outros fatores, as sequelas podem tornar-se
significantes. As sequelas mais observadas sdo retardo na unido Ossea e
recidiva.

Hemorragia associada a osteotomia mandibular € ocorréncia rara, sendo
o risco menor do que em cirurgia maxilar. Normalmente resulta de hemostasia
insuficiente apos ruptura de vasos sanglineos ou com associagdo de
coagulopatia adquirida ou congénita. Na década de setenta, alguns trabalhos
indicavam a hemorragia como uma séria complicagado durante a realizagéo de
osteotomia sagital da mandibula, com danos em artérias maxilar, facial e
alveolar inferior. Estudos mais recentes mostram que a hemorragia n&o € mais
uma preocupacao, indicando que, provavelmente, esta complicagao era reflexo
da inexperiéncia com a técnica. Quando ocorre, 0os vasos alveolares inferiores
sdo os mais atingidos, sendo a hemorragia controlada por gazes compressivas.
Raramente € necessaria a transfusdo sanguinea. Para evitar esta ocorréncia
deve-se proteger os vasos com retratores quando sdo utilizados brocas e
cinzéis. Cuidado também deve ser tomado durante a separagcido das corticais,
principalmente na borda posterior (caudal). Se for necessario o uso de



ostedtomos, deve-se selecionar um modelo amplo e sem corte ao invés de um
modelo fino e com pontas, para evitar laceracdo dos vasos retro-mandibulares
caso haja violagao do periosteo (LANIGAN; HEY; WEST, 1991).

Complicagdes ndo usuais também podem ocorrer no pds-operatério de
osteotomias bilaterais sagitais da mandibula (BSSO). Witherow et al. (2006)
relataram que, dentre um grupo de cinquenta e dois pacientes, quatro deles
apresentaram fratura da cortical lingual apos a realizagdo da técnica (trés
bilateralmente e apenas um caso unilateral). Descreveram quais 0s possiveis
fatores de risco para este fato. Os dentes terceiro molares impactados, na
maioria dos casos, foram extraidos nove meses antes da cirurgia e apenas
quatorze pacientes tiveram estes dentes extraidos durante a BSSO. A técnica
de fixacdo incluiu trés parafusos bicorticais, inseridos na borda superior da
fratura (regido retromolar). A avaliagédo retrospectiva de cada um dos quatro
pacientes mostrou que muitos fatores contribuiram para este tipo de fratura
indesejada como a qualidade e a quantidade de osso nos sitios de osteotomia.
Dois pacientes tinham historico de doencgas sistémicas que podem ter
contribuido para uma baixa qualidade 6ssea mandibular. Um paciente tinha
anorexia nervosa e o outro leucemia, contribuindo para o aparecimento de
osteoporose e fragilidade 6ssea.

Outro fator importante considerado por Witherow et al. (2006) é a
espessura 0ssea da regiao retromolar: quando esta dimenséo é reduzida, a
cortical lingual fica fraca, predispondo a fraturas, o que também pode ocorrer
se a osteotomia for realizada muito préxima da cortical lingual. A presenga ou a
auséncia dos dentes terceiros molares também pode alterar a quantidade de
osso local e, quando estes dentes sdao removidos durante a realizacdo da
BSSO, fica mais dificil a colocagdo dos parafusos bicorticais, entretanto, nao
resultou em significante fator de risco para a ocorréncia de fratura da cortical
lingual no pés-operatério. A probabilidade desta ocorréncia pode também estar
envolvida com o método de fixacdo. Quando a cortical lingual é particularmente
fina ou se o dente terceiro molar esta presente, pressdo excessiva sobre os
parafusos bicorticais pode favorecer uma fragilidade local. Existe uma

significante associagdo entre as fraturas ocorridas e a altura do osso entre a



margem alveolar e a borda inferior (menor que dois centimetros), como
também existe uma relacdo com a profundidade entre o apice do ultimo molar e
a borda inferior (menor que seis milimetros). Placas e parafusos monocorticais
evitam a transmissdo de forcas impostas sobre esta cortical sendo
recomendado pelos autores em casos onde a altura 6ssea da regido retromolar
€ menor que vinte milimetros ou se a distancia entre o apice do ultimo molar e
a borda inferior for menor que seis milimetros.

Existia na literatura, uma recomendacéo para que fossem removidos os
dentes terceiro molares inferiores impactados pelo menos seis meses antes da
realizag&o de cirurgia ortognatica na mandibula, pois a presencga destes dentes
compromete sua arquitetura 6ssea, aumentando a incidéncia de fraturas
mandibulares no trans-operatorio. Atualmente, ndo ha artigos que suportam
esta pratica. Em geral, estes dentes impactados devem ser removidos
concomitantemente com a osteotomia sagital, pois os riscos sao limitados,
minimiza custos e problemas poés-cirurgicos e aumenta a confianga. Estudos
realizados por Precious (2004) confirmam a tendéncia de outros trabalhos,
afirmando que fraturas mandibulares ndo ocorrem com frequéncia menor
gquando os dentes impactados s&o removidos seis meses antes da osteotomia
sagital, comparado com os casos onde este mesmo dente foi removido durante

a cirurgia ortognatica.

2.3.2 Métodos de fixagao

A fixagado convencional da osteotomia sagital em mandibula, realizada
com fio de ago até a década de oitenta, era associada com mais de cinquenta
por cento das reincidéncias de fraturas em muitas publicagdes. Estas recidivas
ocorriam, na maior parte dos casos, durante ou logo apds a fixagdo. Varias
outras técnicas eram utilizadas para a estabilizacdo das fraturas, até o
surgimento da fixagdo interna rigida. Este método proporcionava uma
consolidacdo das fraturas, com rapido ou imediato retorno das fungdes
mastigatorias, reduzindo potencialmente as chances de desestabilizagado das
fraturas (JETER; SICKELS; DOLWICK, 1984).



Para a fixacdo rigida da osteotomia sagital podem ser utilizados
parafusos bicorticais, ou mini-placas fixadas com parafusos monocorticais. Os
parafusos podem ser dispostos linearmente ao longo da linha de fratura e
quando a opcgao é feita pelas mini-placas, estas sdo colocadas na cortical
externa da mandibula, por meio de parafusos ancorados nesta cortical
(MEDEIROS; MEDEIROS, 2001).

Esta claro que a estabilidade pos-cirurgica dos reposicionamentos
mandibulares e maxilares varia dependendo da diregdo do movimento
realizado, do tipo de fixagdo utilizada a da técnica cirurgica empregada,
respectivamente. Em relacdo a cirurgia mandibular, o avan¢go mandibular é
considerado um procedimento muito estavel enquanto a retrusdo mandibular,
frequentemente ndo confere boa estabilidade pelas técnicas de osteotomia
trans-oral do ramo vertical (TOVRO) ou pela técnica de osteotomia sagital
bilateral da mandibula (BSSO). Um estudo realizado por Proffit, Turvey e
Phillips (1996), mostrou que, em pacientes humanos de comprimento facial
anterior normal ou curto, a fixagado semi-rigida associada a bloqueio mandibulo-
maxilar apos cirurgia de avango mandibular, foi menos estavel nas primeiras
seis semanas do que em pacientes que receberam fixagao interna rigida apos
o0 mesmo procedimento, no mesmo periodo. Mais de um terco dos pacientes
tiveram mais de dois milimetros de movimento posterior da mandibula
enquanto estavam imobilizadas. Em contra-partida, a fixagdo interna rigida
demonstrou ter uma tendéncia muito menor em ocorrer movimentos posteriores
durante as primeiras seis semanas. No periodo de seis meses a um ano, as
mudangas ocorridas nas primeiras seis semanas tiveram uma tendéncia a se
recuperar, particularmente nos pacientes que tiveram fixagdo semi-rigida,
devido ao retorno das fungbes mastigatorias (indicando, talvez, influéncia da
atividade muscular sobre os tecidos 6sseos).

Apos a osteotomia ser completada, a mandibula é posicionada na
oclusao pré-determinada com o auxilio de uma placa de acrilico e maxila e
mandibula s&o fixadas em oclusdo com fio de aco. Uma pin¢ca de Kocher &
usada temporariamente para estabilizar os fragmentos distal e proximal. Estes
fragmentos devem ficar em aposicdo passiva para que o cOndilo ndo seja



tracionado da fossa mandibular quando a pinga € fechada. Para a fixagdo com
parafusos bicorticais, o minimo de trés perfuragdes sao realizadas com uma
broca, passando pelas duas corticais, a distal e a proximal. Quando o feixe
neurovascular esta proximo da borda inferior, as trés perfuragdes sao
realizadas acima do canal mandibular, distal ao segundo molar inferior e os
demais, distalmente e superior ao primeiro. Em muitos casos, € possivel
colocar dois parafusos acima e outro abaixo do canal mandibular e vice-versa.
Em todos os casos, aconselha-se a extracdo dos terceiros molares inferiores
antes do procedimento para disponibilizar osso suficiente para a coloca¢ao dos
parafusos. Apos realizar as trés perfuragdes, um medidor de cortical é colocado
nos orificios para a mensuracdo das suas profundidades e parafusos
apropriados sao colocados até que a cabega do parafuso esteja ao nivel da
cortical lateral. Apds a fixagdo bilateral, a fixagcdo maxilo-mandibular é
removida. Se a oclusao ficar estavel, a placa de acrilico também é removida. A
mandibula é aberta e fechada diversas vezes para checar a ocluséo e a
estabilidade mandibular, determinando também se o céndilo esta situado na
fossa mandibular. Pressao digital € usada na face medial de cada ramo
mandibular para certificar-se de que os parafusos nao estao ultrapassando esta
cortical. Apos o término do procedimento, é permitido ao paciente retornar as
fungcdes mastigatérias imediatamente ou em poucos dias, utilizando apenas
elasticos bilaterais para a restricdo de movimento durante o dia, mais dois
elasticos colocados anteriormente durante a noite, durante seis a oito semanas.
A fixacdo maxilo-mandibular sé6 € mantida quando ha grande edema pos-
operatério, por poucos dias. Quando menos de trés parafusos sao colocados
em cada lado da mandibula, € necessaria a utilizagdo de bloqueio intermaxilar
por mais tempo, entretanto, por um periodo mais curto do que seis a oito
semanas, periodo usualmente utilizado nas fixagées semi-rigidas. Alimentagéo
pastosa € recomendada por seis semanas pos-cirurgicas. Tratamentos
ortoddnticos tém sido iniciados na quarta semana apos a cirurgia. A resposta
dos pacientes a cirurgia tem sido extremamente positiva, ndo havendo nenhum

aumento na permanéncia ou aprofundamento de disturbios sensoriais do nervo



alveolar inferior. Apds vinte e quatro meses, nenhum parafuso precisou ser
removido (JETER; SICKELS; DOLWICK, 1984).

Um trabalho realizado por Ellis, Reynolds e Carlson (1988), comparou a
estabilidade de trés métodos de fixagdo apds cirurgia de avango mandibular em
macacos. Vinte e dois animais sofreram avan¢o mandibular por osteotomia
sagital da mandibula de aproximadamente quatro a seis milimetros. Seis
animais receberam apenas a fixagdo maxilo-mandibular dentaria (adesao entre
os dentes maxilares e mandibulares com resina composta); seis animais
tiveram fixagdo maxilo-mandibular dentaria e esquelética (fio de ago
circundando a mandibula, fixados nas aberturas piriformes e, apds esta
fixagcdo, o segmento distal e o proximal foram unidos com fio de ago colocado
em suas bordas inferiores); dez animais tiveram fixacdo interna rigida com
parafusos bicorticais entre os fragmentos distal e proximal, sem fixagdo maxilo-
mandibular. Como resultado, observou-se que tanto a fixagdo interna rigida e a
fixacdo maxilo-mandibular dentaria associada a esquelética foram efetivas na
prevencgao de recidiva pos-cirurgica. Ja os animais que tiveram fixagdo apenas
maxilo-mandibular dentaria, recidivas significantes ocorreram quando
comparado com os outros grupos.

Outro estudo em humanos realizado por Dolce et al. (2002) comparou
em cinco anos, a estabilidade esquelética e dentaria entre a fixagéo rigida e a
fixacdo semi-rigida, com o uso de fio de ago. O grupo incluiu noventa e um
pacientes humanos portadores de deficiéncia mandibular, divididos em dois
grupos onde cinquenta e sete pacientes que receberam fixag&o rigida (trés
parafusos bicorticais de dois milimetros de diametro e fixag&o
maxilomandibular por cinco dias com elasticos pesados) e trinta e quatro
pacientes que receberam fixacdo semi-rigida (fio de ago na borda inferior da
mandibula, bilateralmente, com fixacdo maxilomandibular esquelética por seis
semanas). Exames cefalométricos foram realizados duas semanas antes da
cirurgia, uma semana, oito semanas, seis meses, um ano, dois anos e cinco
anos apos a cirurgia. Apos cinco anos, o grupo que recebeu fixagdo com fio de
aco teve 2.2mm (quarenta e dois por cento) de recidiva esquelética enquanto o
grupo de fixagéo rigida permaneceu inalterado desde o periodo pds-cirurgico



imediato. Surpreendentemente, ambos os grupos sofreram mudangas similares
na sobremordida e sobressaliéncia, atribuidos a mudangas no posicionamento
de incisivos superiores e inferiores.

O deslocamento do céndilo na fossa mandibular pode ser causado por
uma série de fatores que incluem movimentagdo mandibular anormal, o método
de fixacdo utilizado, tensdo dos musculos mastigatorios, podendo afetar
substancialmente o funcionamento da articulagdo temporomandibular no pés-
operatorio. Deslocamentos simples no plano sagital podem ser corrigidos por
ajustes oclusais, porém, quando ha rotagdes, estes ajustes ndo sao efetivos e
aumentam-se os riscos de desordens temporomandibulares, detectados por
exame radiografico e cefalogramas. Com relagdo a fixacdo, uma pesquisa
realizada por Ueki et al. (2001) avaliou o pdés-operatério de pacientes que
passaram por cirurgia de osteotomia sagital bilateral da mandibula para
correcdo de prognatismo e assimetria, com o uso de fixagdo com mini-placas
retas e com mini-placas curvas. Para o ajuste e a fixagdo das mini-placas retas,
o segmento que continha o cbéndilo sofreu rotagédo interna; ja na fixagdo das
mini-placas curvas do segundo grupo, o condilo foi mantido na sua posi¢céo
original, ndo havendo sinais de prejuizos na fungédo da articulagdo. Como as
extremidades das fraturas ndo foram ajustadas no mesmo plano, houve um
espaco entre elas. Entretanto, apesar do contato entre os fragmentos estarem
diminuidos, ap0s seis meses, este espaco foi preenchido por osso. Estas mini-
placas curvas mantiveram boa estabilidade das fraturas, permitindo fixacao
maxilo-mandibular apenas com elasticos, por duas semanas.

Apesar da técnica de fixagdo rigida com o uso de mini-placas e
parafusos monocorticais de titanio estar muito difundida, poucos estudos
avaliaram a porcentagem de ocorréncia de infecgdo e a necessidade de
remové-las apos a estabilizagdo das secgbes Osseas. Alpha et al. (2006),
avaliaram quinhentos e trinta pacientes submetidos a osteotomia sagital da
mandibula, as quais foram fixadas mil e sessenta e seis mini-placas de quatro
furos e parafusos monocorticais de dois milimetros de didmetro por cinco
milimetros de comprimento. Durante as perfuragcbes, solugido de antibidtico
(solugdo de perfusédo ortopédica com polimixina B e bacitracina) foi utilizada



para irrigar a regido. Antibioticos também foram administrados no pré-
operatorio (penicilina ou clindamicina intra-venoso) assim como corticéide para
evitar edema trans-operatorio (metilpredinisolona). Os antibidticos foram
mantidos apenas nas primeiras horas de pds-operatorio, quando tiveram alta e
deixaram o hospital, sendo prescritos apenas analgésicos. O exame pos-
operatorio foi realizado com dez dias, trés semanas e seis meses apos 0
procedimento, em busca de disturbios de cicatrizagdo, cujos sinais eram:
presenca de eritema, fistula, tecido de granulagdo, hematoma, seroma,
deiscéncia da ferida cirurgica ou secregdao purulenta. Antibidticos foram
prescritos apenas nos pacientes que apresentaram sinais destes disturbios,
durante 10 dias. Quando persistiam, prescreveu-se antibioticoterapia
prolongada e novo procedimento foi agendado para a retirada das mini-placas.
Das mil e sessenta e seis mini-placas utilizadas, cento e sessenta delas
(quinze por cento) apresentaram problemas durante o pos-operatorio, em cento
e trinta e oito pacientes (vinte e seis por cento). Setenta mini-placas (seis e
meio por cento) precisaram ser removidas em dez por cento dos pacientes.
Entretanto, ndo unido Ossea ou recidiva ndo foi observada, em nenhum
paciente.

Alpha et al. (2006) ainda relataram que os primeiros sinais de disturbio
de cicatrizagdo apresentaram-se nas primeiras trés semanas de pos-
operatério. A analise do posicionamento das mini-placas e parafusos
mostraram que nao houve relacdo entre a presenga de disturbios de
cicatrizagdo e a posicdo dos parafusos relativos a margem vertical da
osteotomia. Mini-placas fixadas com parafusos muito proximos da osteotomia
vertical também n&o representaram melhora significativa dos disturbios.
Entretanto, a localizagdo dos parafusos do segmento distal em relagéo a borda
inferior da mandibula esta relacionada a ocorréncia de complicagdes. Quanto
mais proximo os parafusos deste segmento mandibular a borda inferior da
mandibula, menor a probabilidade de ocorrer complicagdes, por ser uma regido
de menor estresse e possuir uma area 6ssea hipertrofiada. Isto resulta em
menor estresse mecanico da mini-placa e menor mobilidade. Além do que, o

posicionamento mais ventral permite menor exposi¢ao do material. Quanto ao



posicionamento dos parafusos no segmento proximal, ndo houve correlagéo
com o aparecimento de infeccao. Este fato pode ser explicado pelas diferencas
na estabilidade funcional dos dois segmentos e das diferengas vasculares entre
eles. A configuragdo triangular da fixagdo com parafusos bicorticais tém-se
mostrado melhor frente a amplas forgas mastigatérias do que com o uso de
mini-placas, apesar de ambas mostrarem estabilidade clinica semelhante apos
osteotomia sagital. Um parafuso bicortical associado ao uso de mini-placa
inferior pode reduzir a micro-movimentagao da osteotomia.

A contencdo dos fragmentos Osseos seccionados s&do atualmente
realizadas com miniplacas confeccionadas em titanio, permitindo a chamada
fixac&o interna rigida (FIR), eliminando a necessidade do bloqueio intermaxilar.
Porém, em algumas situagdes, a osteossintese podera ser realizada com fios
de acgo, requerendo nestes casos o bloqueio intermaxilar. Temos, entretanto,
atualmente, o desenvolvimento das mini-placas confeccionadas em acido
polilatico, que é um material absorvivel aps um periodo médio de nove meses,
uma tendéncia a serem os materiais de escolha num futuro préximo
(MIRANDA, 2007).

Percebe-se, pela literatura pesquisada, que n&do se encontram trabalhos
descrevendo a técnica de cirurgia ortognatica em cées, com excegao de dois

autores, Lohse (1977) e Leighton (1977), o que subsidiou esta tese.
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3 MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa foi previamente apresentada & Comissdo de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia da Universidade
de Sao Paulo, tendo recebido aprovacado na reunidao do dia 12/04/2006,
segundo o protocolo n° 878/2006 “Ad referendum” (p. 03).

3.1 MATERIAL

3.1.1 Composig¢ao da amostra

Como o presente estudo objetivou desenvolver uma técnica cirurgica
inédita, optou-se por realiza-lo em cadaveres de caes, na busca de parametros
para que, futuramente, a técnica possa ser realizada em animais vivos. Assim,
sempre que abordados os animais da amostra, estes sao referidos
exclusivamente como “cabecas de cadaveres de caes”.

A amostra foi obtida junto ao Centro de Controle de Zoonoses da cidade
de S&o Paulo. Foram selecionados os 20 primeiros cadaveres encontrados, de
modo sequencial, que apresentaram prognatismo, retrognatismo ou mandibula
torcida (maloclusédo tipo Il, Il e IV) e, portanto, candidatos a realizagdo da
pesquisa. Desta forma, cabegas de cadaveres caninos de diferentes portes e
conformacgdes cranianas foram coletados, possibilitando o estudo das distintas
situacdes em se realizar a técnica intra-oral de osteotomia sagital da mandibula
nos diferentes tipos e tamanhos cranianos. Foram descartadas as ragas Boxer,
Pug e Bulldog (cujo prognatismo relativo € considerado um padr&o da raga), ou
outras pegas que possuiam quaisquer alteragdes orais na regido do angulo
mandibular que inviabilizassem a osteotomia sagital (como presenga de
fraturas, tumores, mal formagdes), assim como os edentados ou com perda de
dentes caninos, incisivos laterais superiores, quartos pré-molares superiores e
primeiros molares inferiores, ja que estes dentes compdem a principal chave de

oclusdo nestes animais. Desta forma, aproximadamente um cadaver foi



selecionado dentre uma amostra de cinquenta animais, sendo necessario um
periodo de seis meses para a obtengdo do numero total da amostra (n=20).
Fazendo uma analogia, este numero de um animal com maloclusdo esquelética
encontrado em cada 50 animais avaliados corresponderia a uma porcentagem
de dois por cento da presenga de maloclusdes na populagdo de cées de rua na
cidade de Sao Paulo.

3.1.2 Material permanente

Os equipamentos utilizados nesta pesquisa foram:

* Aparelho convencional de radiografia, de alta frequéncia, modelo
TD 500HF, da marca Tecno Design, de 500 mA e 120 kV>.

* Aparelho de radiografia odontolégica Odontomax, modelo 70/7P,
da marca Astex* .

* Processadora automatica modelo RPX-OMAT Processor, da
marca Eastman Kodak Company”.

* Canetas de alta (Top Jet Ill) e baixa rotagéo (Intra MX), da marca
Dentscler®.

* Equipo odontolégico, modelo Unik C, da marca Kavo'.

* Fotopolimerizador odontolégico convencional, modelo Ultralux, da
marca Dabi-Atlante®.

* Instrumental cirurgico, da marca Ortovet®, compreendendo pingas
anatémicas, dente de rato, Backaus, Kocher; tesouras, cabo de
bisturi n.4, cinzéis de diferentes tamanhos, martelo, afastadores
labiais, afastador de Farabeuf, alavancas, férceps, sindesmoétomo,
pinga espanhola de apreensdo Ossea (Figura 17) e pinga para

carbono.

* Tecno Design Ind. e Com, Sdo Paulo-SP, Brasil.

* Astex Equipamentos Radioldgicos, Sio Paulo-SP, Brasil

5 Eastman Kodak Company, Columbus-GA , USA

® Dentscler, Ribeirdo Preto-SP, Brasil.

" Kavo do Brasil Ind. e Com. Ltda., Joinville-SC, Brasil

¥ Dabi Atlante, Ribeirdo Preto-SP, Brasil.

? Ortovet — Ortopedia Veterinaria Comercial Ltda., Sio Paulo-SP, Brasil.
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* Kit de instrumental para fixagdo 6ssea oral maxilofacial, da marca
Toride'™.

* Micro-serra, especial para cirurgia O6ssea facial, do tipo
reciprocante, marca Dentscler', com lamina de 1,5cm de
comprimento (Figura 18).

* Paquimetro manual ortodéntico de precisdo, da marca

Dentaurum'" (Figura 19).

Figura 18 - Micro-serra do tipo reciprocante da marca Dentscler®

10 Téride Ind. e Com. Ltda., Mogi Mirim-SP, Brasil.
" Dentaurum Group, Ispringen, Germany.
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Figura 19 - Paquimetro manual ortoddntico de preciséo

3.1.3 Material de consumo

Os materiais de consumo utilizados nesta pesquisa foram:

* Condicionador Dental Alpha Etch, a base de acido ortofosforico 37%, da
marca DFL".

+ Sistema de adesivo dentinario Prime & Bond 2.1, da marca Dentsply°.

 Botdes Linguais ortoddnticos para colagem, da marca Abzil™“.

* Brocas especiais para a perfuracdo 6ssea, de 1,1mm de diametro e
65mm de comprimento de diametro, da marca Téride®.

* Brocas FG 701 e 702, para odonto-seccdo e esféricas laminadas e
diamantadas para alta e baixa rotagcdo, de tamanhos variados, para
delimitacdo da osteotomia, da marca KG Sorensen™.

* (Camara Escura Gold Line, de revelagcédo radiografica odontoldgica, da
marca VH'.

* Filme radiografico 20x24cm, modelo TMS-1 e MXG Plus, da marca
Kodak"".

2 DFL Industria e Comércio S.A., Rio de Janeiro-RJ, Brasil.

" Dentsply, Petropolis-RJ, Brasil.

4 Abzil Ind. e Com. Ltda., Sdo José do Rio Preto-SP, Brasil.

'S KG Sorensen, Sdo Paulo-SP, Brasil.

' VH Equipamentos / Essence Dental, Araraquara-SP, Brasil.

17K odak Brasil Ind. e Com. Ltda., S3o José dos Campos-SP, Brasil.



* Filme radiografico odontolégico, modelo E-Speed Intraoral, Liquido
Revelador Radiografico e Liquido Fixador Radiografico, da marca
Kodak'®.

* Fio de amarrilho em aco inoxidavel duro elastico, com didmetro 0.012”,
modelo 55.01.030, da marca Morelli"®.

* Fitas de Carbono Accufilm II, para andlise oclusal, da marca Parkell'®.

* Papel Acetato Ultraphan 20x25cm, para tracado cefalométrico
radiografico, modelo 701-204, da marca 3M Unitek?.

* Parafusos bicorticais de titanio, com 1,5mm de didametro e de 1.7mm
(emergéncia), de comprimentos variados (4, 5, 7, 9, 11, 13 e 15mm), liga
Ti-6al-4v (de acordo com ASTM F 136) e placas de titanio puro (de
acordo com ASTM F 67), com tamanhos e formas variadas, para a
fixacdo das extremidades Osseas incisadas (Figura 20), da marca
Toride®.

 Resina acrilica autopolimerizante, modelo Jet, da marca Classico?’.

Figura 20 - Material de fixagédo rigida utilizado para fixar as sec¢des mandibulares
(Téride Ind. Com. Ltda)

'8 Morelli Ortodontia, Sorocaba-SP, Brasil.

' Parkell Inc., Edgewood-NY, USA.

20 3M Unitek — Orthodontic Products, Monrovia-CA, USA.
*! Artigos Odontologicos Cléssico, Sdo Paulo-SP, Brasil.



+ Régua endodéntica da marca Moyco Union®.
+ Resina composta, modelo Charisma Syringe, cor A3, da marca Kulzer?.

3.2 METODOS
3.21 Avaliacao radiografica inicial (anterior a realizagdo da técnica

cirurgica)

Inicialmente, os cadaveres selecionados foram submetidos a exame
radiografico de diagndstico do cranio, em posicdo dorso-ventral, com a
mandibula diretamente apoiada sob o chassi e com a boca totalmente fechada,
para a avaliagdo anatOmica da regido Ossea a ser incisada (&ngulo da
mandibula), articulagdo temporomandibular e avaliagdo da ocluséo inicial do
paciente (antes de se iniciar a técnica cirurgica). Uma régua escanografica na
margem lateral da radiografia foi utilizada para verificar se houve alguma
magnificacdo da imagem, sendo quantificada por calculos matematicos (Figura
21). O aparelho radiografico foi calibrado com disténcia foco-filme de 100cm
com calibragdo adequada para avaliagcdo de cada créanio, miliamperagem
segundo de 2mAs, quilovoltagem (kVp) 55.

*> Moyco Union Broach - Thompson, Montgomeryville-PA, USA.
3 Heraeus-Kulzer, Hanau, Germany.



Figura 21 - Radiografia de crénio de um cadaver de cao, posi¢cdo dorso-ventral, para

avaliagéo inicial. Ao lado direito, a régua escanografica

Na articulagdo temporomandibular foi avaliado o aspecto do cdndilo
(processo condilar), presenga de fraturas, luxagao, reabsorgéo ou deformidade
e a normalidade da fossa mandibular. Os cadaveres que apresentaram
quaisquer alteracdes foram descartados.

Medidas do comprimento mandibular inicial foram obtidas por tragcados
cefalométricos determinados nesta pesquisa, sem base na literatura, por néo
ter sido encontradas referéncias de cefalometria em caes que satisfizessem as
necessidades deste estudo. Determinaram-se entdo, medidas a partir de trés
pontos:

- L condilar (LCO): o ponto entre a lateral da calota craniana e a base
caudal do coéndilo, lado direito e esquerdo.

- Ponto inter-incisivo (ll): o ponto central entre os dentes incisivos
inferiores, onde mais se aproximam.

Os tracados foram realizados com lapiseira em papel ultraphan sobre a
radiografia do cranio de cada cadaver, com o auxilio de um negatoscopio de
mesa, utilizando-se uma régua e um esquadro. Estas medidas constituem:

- Medida A (comprimento mandibular longitudinal): reta entre os pontos
LCO direito e esquerdo e outra perpendicular a ela, passando pelo ponto Il. A



medida A foi mensurada entre o ponto de intersec¢cdo das duas retas e o ponto

Il.
- Medida B direita e esquerda (BD e ME - comprimento do longo eixo da

mandibula direita e esquerda): refere-se ao comprimento entre os pontos Il e

LCO de cada lado (Figura 22).
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Figura 22 - Esquema do tragado cefalométrico inicial, realizado em papel ultraphan
sobre a radiografia (A) e esquema do tragado cefalométrico na radiografia

(B)

Esta analise cefalométrica foi realizada tanto nas radiografias iniciais
quanto nas radiografias finais (apds a realizacdo da técnica cirurgica). Os
valores iniciais e finais obtidos foram subtraidos e o resultado final foi

considerado como a magnitude de avango ou retrusdo cefalométrico em cada

caso.



3.2.2 Avaliagcao e mensuragao direta da maloclusao inicial

A avaliacdo das caracteristicas fisicas dos cadaveres e do tipo de
maloclusao foi realizada antes de se iniciar a técnica cirurgica. Todos os dados
obtidos foram anotados em uma ficha cirurgica (Apéndice A).

Em primeiro lugar, foi determinado por inspecgéo direta dos cadaveres
obtidos (caracteristicas fisicas pertinentes a cada tipo de malocluséo
esquelética) o tipo de maloclusdo que apresentavam: tipo I, Ill ou IV,
avaliando-se os comprimentos de mandibula em relacdo a maxila, presencga de
aumento ou diminuicdo de espacos interdentais, apinhamentos dentarios e
giroversoes, conforme relatos dos autores descritos no capitulo de revisdo de
literatura. Também foram descritas as principais evidéncias encontradas e o

grau de severidade das maloclusdes:

- discreto, com sobressaliéncia igual ou inferior a 3mm (tanto positiva quanto
negativa);
- moderado, com sobressaliéncia entre 4 a 6mm (tanto positiva quanto
negativa);
- acentuado, com sobressaliéncia igual ou superior a 7mm (tanto positiva

quanto negativa).

O porte dos cadaveres foi determinado pelo seu tamanho corporeo e
peso estimado pelos profissionais Médicos Veterinarios responsaveis pela
eutanasia do Centro de Controle de Zoonoses de Sdo Paulo. O formato
craniano foi determinado e classificado pelas caracteristicas fisicas da cabeca
(padréo zootécnico), ndo sendo utilizado nenhum parametro cefalométrico, ja
que estes sao descritos na literatura somente por craniometria.

Em seguida, foram tomadas medidas no proprio cadaver com o

propésito de se mensurar o grau de severidade da malocluséo inicial:

- Medida da Chave Canina (CC): corresponde a distancia entre a extremidade

da cuspide dos dentes caninos inferiores ao centro do espaco interdental entre
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os dentes caninos superiores e incisivos laterais superiores, com o0 animal em
oclusao, bilateralmente. Uma agulha 25x7 era introduzida na gengiva do centro
do espaco interdental como referéncia durante a mensuragao, esta realizada
com o auxilio de um paquimetro de ponta fina (Figura 23). Em casos de
prognatismo, o valor mensurado era considerado negativo e, em casos de
retrognatismo, a distédncia mensurada era considerada positiva (esta medida foi
desenvolvida nesta pesquisa, pois ndo se encontraram mensuragdes sugeridas

na literatura que se aplicassem neste trabalho).

Figura 23 - Mensuragao da malocluséao inicial de um cadaver de c&o, do lado esquerdo,
com o auxilio de uma agulha e paquimetro de ponta fina. O valor

mensurado é negativo, pois se trata de prognatismo

- Medida SS (Sobressaliéncia): trespasse horizontal dos dentes incisivos,
medindo o vetor horizontal puro entre as bordas incisais dos dentes incisivos
centrais superiores e seus antagonistas. Na auséncia de incisivos centrais,
foram selecionados incisivos intermédios para a mensuracgdo. Para isso, foi
utilizada uma régua endodéntica (Figura 24). Da mesma maneira da medida
CC, o valor obtido nos casos de prognatismo era considerado negativo e, em

casos de retrognatismo, o valor mensurado era considerado positivo.
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Figura 24 - Mensuragédo da sobressaliéncia em cadaver de cdo com prognatismo acentuado

com o uso de uma régua endoddntica. O valor obtido é considerado negativo

- Medida SM (Sobremordida): mensuragao do trespasse vertical dos dentes
incisivos centrais superiores com inferiores, ou a distancia entre suas bordas
em casos de mordida aberta. Para esta mensuragdo, foram utilizados
paquimetro e caneta de retroprojetor. Em cadaveres com malocluséo
acentuada, uma régua endodéntica foi utilizada como guia (Figura 25). Na
sobremordida, o trespasse dentario gera medidas positivas; a mordida topo a
topo possui valor zero e a mordida aberta gera valores negativos.

Figura 25 - Mensuragédo da sobremordida inicial de um cadaver de cdo com prognatismo

acentuado, com o auxilio de uma régua endoddntica e caneta de retroprojetor



3.2.3 Técnica cirurgica

Idealizou-se o desenvolvimento de uma técnica intra-oral de osteotomia
em bizel, no tergo caudal do corpo da mandibula (proximo ao angulo), que
permitisse 0 seu reposicionamento tanto para distal quanto para mesial ao
corte realizado, viabilizando tanto a corregdo do prognatismo quanto do
retrognatismo.

A técnica realizada nos cadaveres desta pesquisa baseou-se em modelo
proposto por Lohse (1977) (Figura 16, p. 35).

Entretanto, neste estudo, alguns passos foram modificados para o
aperfeicoamento da técnica. O procedimento iniciou-se com a extracao dos
segundos e terceiros dentes molares inferiores, do lado da mandibula a sofrer
a osteotomia. Lohse (1977) recomendou a realizagdo da exodontia dos ultimos
molares inferiores apenas em casos de retrusao mandibular. Entretanto, neste
estudo, realizou-se a extracdo destes elementos dentais em todos os casos
tratados, devido a alta fragilidade 6ssea da regido caudal da mandibula (pela
presenca de uma pronunciada fossa massetérica e uma fina crista corondide
na regido do angulo) e auséncia de espaco suficiente para a realizagdo da
osteotomia, especialmente em cadaveres de pequeno porte (Figura 26).
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Figura 26 - Vista oclusal da regido retromolar da mandibula de um c&o apds extracdo dos
dentes segundo e terceiro molares inferiores (A); Notar o espago disponivel
para a realizagdo da osteotomia (delineada com uma broca diamantada em alta
rotacéo). Vista lateral da mandibula de um céo (B); notar a pronunciada fossa

massetérica, levando a fragilidade dssea nesta regido

Botdes ortodénticos foram entdo colocados na face vestibular dos quatro
dentes caninos e nos dois dentes incisivos laterais superiores para que,
posteriormente a seccao Ossea, fosse possivel manter a mandibula
adequadamente posicionada através de amarrias com fio de aco, ndo sofrendo
alteracao de seu correto posicionamento com a manipulacao durante a fixacao

(Figura 27).




Figura 27 - Botdes ortoddnticos colados nos dentes caninos e incisivo lateral
superior direito de um cadaver de céo para posterior amarria com fio
de aco

Para a fixacdo dos botdes, as superficies vestibulares dos dentes em
questdo foram devidamente condicionadas com acido ortofosférico a 37%
durante 15 segundos e em seguida, a superficie foi lavada com agua corrente
proveniente da seringa triplice por 30 segundos. Jatos de ar retiraram toda a
umidade do esmalte e entdo, foi aplicada uma fina camada de agente de uni&o
com o auxilio de um pincel. Fez-se a fotopolimerizagdo deste agente por 20
segundos e, uma fina camada de resina fotopolimerizavel foi aplicada na malha
(base) do botédo. Este foi posicionado na superficie do dente e novamente
polimerizado por 60 segundos, aderindo-se ao dente. Uma camada adicional
de resina foi polimerizada ao redor da base do botdo para evitar que este se
soltasse durante a amarria.

Uma incisdo na mucosa de aproximadamente 3cm foi realizada caudal
ao dente quarto pré-molar inferior, proxima a linha muco-gengival, estendendo-
se até a crista corondide. O retalho foi rebatido, permitindo a visdo do corpo da
mandibula, forame mandibular e os ossos a serem seccionados, com a
divulsdo da musculatura adjacente. Com o auxilio de uma broca esférica
laminada de 1Tmm de didmetro, em baixa rotagao, iniciou-se o delineamento
0sseo por onde foi realizada a osteotomia. Inicialmente, o delineamento partiu
do forame mandibular, seguindo em diregdo a margem distal do alvéolo do
dente terceiro molar inferior, percorrendo rostralmente entre os septos inter-

alveolares (Figura 28).
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Figura 28 - Delineamento 6sseo realizado com uma broca esférica laminada na mandibula
esquerda de um cadaver de cdo. O trajeto foi um guia para a osteotomia com a

micro-serra

E entdo, a cortical 6ssea da face vestibular foi também delineada
profundamente, em direcdo a camada 6ssea medular e paralelamente a raiz do
dente primeiro molar inferior, com o intuito de se remover toda a camada de
osso cortical vestibular (sem invasdo do canal mandibular) (Figura 29). A
osteotomia a partir do forame mandibular até a borda ventral da mandibula,

recomendada por Lohse (1977), nao foi realizada.
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Figura 29 - Delineamento da cortical vestibular da mandibula de um cadaver de céo,
paralelamente a raiz distal do dente primeiro molar inferior, com o auxilio de

uma broca esférica laminada em baixa rotagao

Em seguida, procedeu-se ao aprofundamento da osteotomia com o
auxilio de uma micro-serra reciprocante. Esta permitiu um corte mais fino,
maximizando a superficie 6ssea para a posterior fixacdo de placas ou
parafusos (SICKELS; JETER; ARAGON, 1992). A micro-serra foi acoplada ao
micromotor do equipo odontolégico mantendo-a em baixa velocidade. A lamina
foi introduzida sagitalmente na regido delimitada pela broca e o corte foi
aprofundado até o limite dorsal do canal mandibular, preservando-se o feixe
neurovascular (Figura 30).

Figura 30 - Utilizacdo da micro-serra do tipo reciprocante para o aprofundamento da

osteotomia na mandibula de um cadaver de cao

Para a separagao das corticais, um cinzel fino, de aproximadamente 0,5
a 1cm de largura, foi colocado paralelamente entre as duas corticais (vestibular
e lingual), na regido dssea incisada, primeiramente distal ao dente primeiro
molar inferior, projetando a borda afiada do cinzel mais voltada para a cortical
vestibular. Com leves e precisas batidas do martelo, separaram-se as duas
corticais (Figura 31).
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Figura 31 - Posicionamento do cinzel na regido de osteotomia, distal ao dente primeiro
molar inferior esquerdo de um cadaver de cado, para separar as duas

corticais, a vestibular e a lingual

O cinzel foi entdo reposicionado paralelamente entre as duas corticais
na regiao retromolar e, novamente, com leves batidas do martelo, as duas
corticais separaram-se e uma “fratura” espontanea ocorreu a partir do forame
mandibular, percorrendo toda a margem ventral da mandibula, até a borda
ventral da osteotomia realizada na cortical vestibular. Quando a separagao das
corticais ndo se deu completamente, recolocou-se o cinzel novamente entre as
corticais e aplicou-se forca paulatinamente até a sua separagao. Movimentos
delicados de lateralidade com as maos também auxiliaram na separacao das
corticais (Figura 32).
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Figura 32 - Separacgéo das corticais vestibular e lingual da mandibula de um cadaver de

cao, com a preservagao do feixe alveolar inferior

Realizando-se a osteotomia bilateralmente, obteve-se um corte em bizel
que possibilitou a movimentacdo da mandibula tanto para distal como para

mesial, com a preservacao do feixe alveolar inferior (Figura 33).

Figura 33 - Resultado final da osteotomia sagital bilateral da mandibula de um cadaver
de cdo, com a preservacdo dos feixes alveolares inferiores direito e

esquerdo
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O reposicionamento da mandibula variou de acordo com o tipo de
maloclusao pré-existente. Nos casos de prognatismo, a mandibula foi retraida

e uma sobreposicao das corticais 6sseas ocorreu rostralmente (Figura 34).

Figura 34 - Sobreposicédo das corticais vestibulares mesial e distal ao foco da secgéo
Ossea apOs osteotomia sagital e reposicionamento da mandibula de um

cadaver de cdo com prognatismo

O excesso da cortical vestibular da por¢cao caudal da mandibula apds a
osteotomia, foi mensurado e removido com o uso de uma broca FG 701 ou 702
em alta rotagdo, permitindo a coaptagdo das margens ésseas seccionadas
(Figura 35).
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Figura 35 - Remocgéo do excesso de cortical vestibular com broca sob alta rotagéo,
distal ao foco da seccdo 6ssea, apos a realizagdo da osteotomia sagital e

reposicionamento da mandibula de um cadaver de cao

O excesso de osso da cortical lingual também foi removido, eliminando
assim, pontas ésseas que pudessem causar traumas a tecidos moles (Figura
36).

Figura 36 - Remocgao do excesso da cortical lingual e pontas 6sseas da mandibula de
um cadaver de cdo com broca sob alta rotagédo, apds osteotomia sagital da

mandibula

Em casos de retrognatismo, o avan¢co mandibular foi realizado, levando

a um distanciamento das margens Osseas incisadas, mas, ainda assim,
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mantendo certo contato entre as extremidades corticais do bizel, importante
para a consolidagdo das fraturas (Figura 37).

Figura 37 - Exemplo de avango mandibular apés osteotomia sagital em um cadaver de
cao. Ha distanciamento entre as corticais vestibulares da regido de seccao
O0ssea, porém ha coaptacdo entre os fragmentos do bizel, pela face

vestibular e pela face lingual

A fixagao rigida, através do uso de mini-placas e parafusos ou apenas
por parafusos bicorticais, foi utilizada nos cadaveres desta pesquisa. Buscou-
se preferencialmente a realizagao da técnica de trés parafusos bicorticais (sem
mini-placas), dois deles colocados dorsalmente ao canal mandibular e um
parafuso ventral ao canal mandibular. Para isso, foram utilizados parafusos
bicorticais de 1.5mm de diametro, de diversos comprimentos (7, 9, 11, 13 e
15mm). Estes foram analisados dentre os diferentes comprimentos e, os mais
apropriados para o uso em mandibulas caninas encontram-se descritos no
capitulo de resultados. Quando nao foi possivel a fixacdo com trés parafusos
bicorticais, avaliou-se a opc¢do da fixacdo com apenas dois parafusos
bicorticais (um dorsal e outro ventral ao canal mandibular) ou ainda a opgao de
se fixar com apenas um parafuso bicortical (dorsal ao canal mandibular) e uma
mini-placa (ventral ao canal mandibular).

A fixagcdo semi-rigida, com o uso de cerclagem, apenas foi considerada

nos casos onde houve a impossibilidade do uso de mini-placas ou parafusos
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bicorticais, sendo realizada com fio de ago inoxidavel 2.0. A perfuracdo Ossea
neste caso foi realizada com brocas esféricas diamantadas em alta rotagéo.
Assim sendo, apos o reposicionamento da mandibula em oclusdo (ou
seja, ocluindo os dentes caninos inferiores no espago interdental entre os
dentes caninos superiores e incisivos laterais superiores) e a adequada
coaptacdo das margens Osseas seccionadas, a mandibula foi amarrada a
maxila com fio de ago entre os botdes ortoddnticos previamente colocados nos

dentes caninos e incisivos laterais superiores (Figura 38).

Figura 38 - Amarria com fio de ago entre os botdes ortoddnticos para manter a ocluséo

durante a fixagdo das margens dsseas incisadas em cadaver de cédo

Com afastador de Farabeuf, a comissura labial foi afastada caudalmente
para a total exposicdo do sitio da osteotomia. Uma pinga espanhola para
preensdo 6ssea manteve as bordas dos segmentos seccionados unidas e
posicionadas para a perfuracido e colocacado dos parafusos. Para a fixagado com
trés parafusos bicorticais, uma broca para perfuracdo éssea de 1.1mm de
diametro foi acoplada a peca reta da caneta de baixa rotagcdo e os orificios

foram realizados passando-se pelas duas corticais mandibulares (Figura 39).
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Figura 39 - Perfuragdo dssea com broca de 1.1mm de didmetro para a fixagdo dos
ossos seccionados com parafusos bicorticais, na mandibula de um

cadaver de cao

Solucdo fisiologica foi utilizada para irrigar o osso durante o
procedimento. Os parafusos foram entdo posicionados, inseridos e rosqueados
nas perfuragdes. Um medidor de cortical introduzido no orificio 6sseo auxiliou
na orientacdo do comprimento necessario do parafuso que foi utilizado em
cada caso.

Quando a fixagcdo envolveu a utilizagdo de mini-placas, estas foram
escolhidas e adaptadas a regido de osteotomia manualmente, com a ajuda de
alicates especificos para esta finalidade, de acordo com as caracteristicas da
estrutura éssea. Existem diversos tamanhos e formatos de mini-placas
disponiveis. Esta foi posicionada e um dos pontos de perfuragcéo foi demarcado
com uma broca esférica diamantada. A perfuracao foi realizada com uma broca
para perfuracdo 6ssea de 1.1mm de didmetro. Apds a colocacdo do primeiro
parafuso e a manutencao da placa em posi¢cao, as demais perfuragdes Osseas
foram feitas e todos os parafusos foram colocados, até que a placa estivesse
devidamente fixada (Figura 40).
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Figura 40 - Fixacdo de uma mini-placa de titdnio na mandibula de um cadaver de céo,

apos osteotomia sagital e retragdo mandibular

Cada situagao necessitou de diferentes opcbes de utilizacdo de mini-
placas ou parafusos, descritos posteriormente no capitulo de resultados.

Apos a fixacdo, a amarria dental foi retirada e a boca do cadaver foi
aberta novamente. Radiografias intra-orais foram realizadas para a

averiguagdo da localizagdo do material de fixagcéo (Figura 41).

Figura 41 - Radiografias intra-orais realizadas na mandibula de um cadaver de cao
apo6s retrusdo mandibular e fixagdo das secgdes Osseas com 0 uso de
uma mini-placa ventral e um parafuso dorsal ao canal mandibular (A) e
com o uso de dois parafusos bicorticais em regido dorsal e um ventral ao
canal mandibular (B)



3.2.4 Avaliacao da osteotomia

A osteotomia foi avaliada mediante a constatagdo dos seguintes
critérios:
1 - Houve a correta osteotomia em bizel?

Sim / Nao, regido? Motivo suspeito?

2- Houve a necessidade de disjungao da sinfise?
Sim / Nao

3- Analise descritiva do material utilizado, dificuldades e observacdes

referentes as seccdes dsseas realizadas.

3.2.5 Avaliagao da fixagao

A fixacao foi avaliada levando-se em conta os seguintes quesitos:
1- Quantas secgdes d6sseas foram fixadas apenas com parafusos bicorticais,
guantos parafusos foram utilizados em cada fixagao e suas localiza¢des?
2- Quais os comprimentos dos parafusos bicorticais e monocorticais utilizados?
3- Quantas secgdes Osseas foram fixadas com mini-placa, quais seus
respectivos formatos e suas localizagdes em cada fixagdo?
4- Quantas secgbes Osseas foram fixadas por meio de cerclagem (fixagao
semi-rigida)?
5- O feixe alveolar inferior foi avaliado ao final da técnica cirurgica quanto a
possiveis danos, incisdbes e perfuragdes visuais para responder se houve ou
nao preservagao do feixe alveolar inferior (sim/n&o).
6- Observacodes: A estabilidade da fixacao foi avaliada com forgcas manuais de
lateralidade e cisalhamento logo apos o término da fixagdo, sendo
consideradas estavel (sem mobilidade) ou ndo estavel (com mobilidade).

3.2.6 Avaliagao da oclusao final (ap6s osteotomia e fixacao)

A ocluséao final foi avaliada através da realizagdo das seguintes medidas:
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- Medida CC final (Medida CC’): esta deve ser igual ou préxima de zero.

- Medida SS final (Medida SS’) (Sobressaliéncia final).

- Medida SM final (Medida SM’) (Sobremordida final).

- Numero de contatos prematuros: os contatos prematuros foram avaliados em
cada cadaver apos o procedimento. Estes foram demarcados nas superficies
dentarias ao se ocluir repetidas vezes a boca dos cadaveres com uma fita de
papel carbono odontoldgico entre os dentes. De um lado a marcagao foi feita
em vermelho e o lado antagonista ficou marcado de preto (Figuras 42 e 43).

Figura 42 - Verificagdo dos contatos prematuros na regido de dentes pré-molares e
molares do lado esquerdo de um cadaver de cado, apds realizagdo
experimental da técnica de cirurgia ortognatica com fita de papel carbono

odontoldgico



Figura 43 - Avaliagcdo dos pontos de contatos prematuros identificados pelas setas

amarelas, em preto nos dentes incisivos e canino superiores (A) e em
vermelho nos dentes incisivos e canino inferiores (B) apds utilizagdo de

papel carbono odontolégico

3.2.7 Avaliagao radiografica final (apés osteotomia e fixagao)

Apo6s o procedimento, todos os cadaveres foram novamente submetidos
a exame radiografico do cranio, em projecao dorsal-ventral, para a avaliagéo
final da osteotomia e da oclusdo, com a mesma padronizagao realizada nas
radiografias iniciais. Medidas A’ e B’ (finais) foram tomadas para a mensuragéo
do avanco ou retrusdo final (Figura 44).
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Figura 44 - Radiografia de cranio de um cadaver de cédo para avaliagédo final (apos
osteotomia e fixagdo) com tragado cefalométrico (A) e esquema do tragado

cefalométrico final, realizado em papel ultraphan sobre a radiografia (B)

O aspecto final da relagdo articular também foi avaliado pelas

radiografias obtidas quanto ao seu posicionamento, presenca de luxacéo

articular, rotacdo ou qualquer outra alteracdo, que pudesse ter sido causada
pela técnica cirurgica empregada.

3.2.8 Analise final

Por fim, realizou-se uma analise qualitativa dos riscos e pontos criticos

da técnica realizada, culminando em parecer favoravel ou desfavoravel para
realizacao da técnica in vivo.
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4 RESULTADOS

Os resultados encontram-se descritos abaixo (Quadros 1 a 3 e Tabelas 1 a
19), com sua respectiva analise estatistica. Para a avaliagdo quantitativa da
reducdo do grau de maloclusdo obtido apds a realizagado da técnica cirurgica,
foi aplicado um teste nao-paramétrico para amostras pareadas, o Teste de
Wilcoxon. O nivel de significancia adotado foi de 5%. Os softwares utilizados
foram o Stata 8.0 e o Microsoft Excel 2003.

A amostra foi composta por 20 cadaveres, numerados conforme a ordem
de obtengdo dos mesmos.

O quadro 1 mostra as caracteristicas iniciais que compuseram a
amostra. Quanto as caracteristicas iniciais da maloclusao, sdo destacadas com
grifo e negrito onde as alteragbes esqueléticas encontraram-se mais

relevantes.



Caracteristicas iniciais da

Porte

CADAVERES Ly de~ maloclusao: Forn.lato estimado S(.)b.r &fssallencm
maloclusao . G craniano 2 inicial (mm)
maxila/mandibula cadaver
Tipo II . . - L
1 Retrusdo / retrusao Dolicocefalico Médio 14
Acentuada
Tipo III . .
2 Retrusdo / protruséao Mesocefalico Pequeno -7
Acentuada
Tipo III . .
3 . Retrusiio / normal Mesocefélico Pequeno -3
Discreta
Tipo III ) o
4 . Retrusio / protrusio Mesocefélico Médio -2
Discreta
Tipo III . . .
5 Retrusdo / protruséao Mesocefalico Pequeno -7
Acentuada
Tipo IV Normal / protrusio -7 (lado D
6 P Mesocefalico Médio ( )
Acentuada (lado D > E) -5 (lado E)
Tipo III . - . L
7 Retrusdo / protrusao Mesocefalico Médio - 10
Acentuada
Tipo 11 . L
8 Retrusio / normal Mesocefalico Médio -8
Acentuada
Tipo III -
9 Normal / protrusio Mesocefalico Grande -9
Acentuada
Tipolll . L
10 Retrusio / normal Mesocefalico Médio -5
Moderada -
Tipo 11 . L
11 Normal / protrusio Mesocefalico Médio -6
Moderada
Tipo III - 1
12 Retrusio / normal Mesocefalico Médio -6
Moderada
Tipo III . .
13 Retruséo / normal Mesocefalico Pequeno -9
Acentuada
Tipo IV Normal / protrusio -1 (lado D
14 .p Mesocefalico Médio ( )
Discreta (lado D) -3 (lado E)
Tipo III . . L
15 Normal / protrusio Mesocefalico Médio -9
Acentuada
Tipo II - 1
16 retrusdo/ retrusao Mesocefalico Médio 23
Acentuada
Tipo III . . L
17 Retrusio / normal Mesocefalico Médio -9
Acentuada
Tipo III - - 1
18 Retrusdo / protrusiao Mesocefalico Médio -5
Moderada
Tipo III . .
19 Retruséo / protrusio Mesocefalico Pequeno -3

Discreta




Tipo III .
20 . Normal / protrusio
Discreta

Mesocefalico Pequeno -3

Quadro 1 - Caracteristicas iniciais da amostra
A tabela 1 apresenta um resumo quantitativo das caracteristicas do tipo
de maloclusdo que compuseram a amostra com sua respectiva porcentagem

dentro do grupo total.

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra total segundo o tipo de malocluséo

Tipo de

malocluséo " %
Tipo Il Acentuada 2 10,0
Tipo Il Acentuada 8 40,0
Tipo Il Discreta 4 20,0
Tipo Il Moderada 4 20,0
Tipo IV Acentuada 1 5,0
Tipo IV Discreta 1 5,0
Total 20 100,0

A tabela 2 descreve a associagdo das caracteristicas de maloclusao
presentes na maxila e na mandibula, de maneira quantitativa, com suas

respectivas porcentagens dentro do grupo de 20 cadaveres.

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra total segundo a associagédo das caracteristicas
iniciais da maloclusdo na mandibula e na maxila

Caracteristicas Iniciais da Maloclusao

mandibula Total
normal protruida retruida
n % n % n % %
normal 0 0,0 6 300 0 0,0 30
maxila
retruida 6 30,0 6 30,0 2 10,0 14 70
Total Total 6 30,0 12 60,0 2 10,0 20 100




A tabela 3 descreve quantitativamente, como a amostra foi composta

frente ao porte dos cadaveres.

Tabela 3 - Distribuicdo da amostra total segundo o porte dos cadaveres

Porte dos
Cadaveres n %
Grande 1 50
Médio 13 65,0
Pequeno 6 30,0
Total 20 100,0

O quadro 2 reune informagdes relativas a realizacdo da osteotomia:
guantas secg¢des foram realizadas em cada cadaver, se houve fratura em bizel,
se houve a necessidade de realizar disjungdo da sutura intermandibular (sinfise
mentoniana) e se, durante o corte 6sseo houve a preservagao do feixe alveolar
inferior. Em resumo, descreve a avaliacdo da osteotomia sagital da mandibula
dentro da amostra.



CADAVERES

N2 de seccoes

Fratura em

Disjuncio de

Preservacao do feixe

(osteotomia) bizel sinfise alveolar inferior na
osteotomia
1 2 Sim Nao Sim
2 2 Sim Nao Sim
3 2 Sim Nao Sim
4 2 Sim Niao Sim
5 2 Sim Nao Sim
6 2 Sim Sim Sim
7 2 Sim Nao Sim
8 2 Sim Nao Sim
9 2 Sim Sim Sim
10 2 Sim Nao Sim
11 2 Sim Nao Sim
12 2 Sim Nao Sim
13 2 Sim Nao Sim
14 1 Sim Sim Sim
15 2 Nao Nao Sim
16 2 Sim Nao Sim
17 2 Sim Nao Sim
18 2 Sim Nao Sim
19 2 Sim Nao Sim




20 2 Sim Niao Sim

Quadro 2 - Avaliagao da osteotomia

A analise estatistica em relagdo ao quadro 2 segue abaixo nas tabelas
de 4 a 6. A tabela 4 descreve a quantidade de sec¢des ésseas realizadas em
cada cadaver e suas porcentagens, sendo que em 95% dos casos realizou-se
osteotomia bilateral da mandibula. A tabela 5 descreve a porcentagem de
fratura em bizel obtida ap6s as secg¢des Osseas (95%) e a tabela 6 descreve
em quantos cadaveres houve a necessidade em realizar a disjungao de sinfise
(15%). A preservagao do feixe alveolar inferior durante a osteotomia ocorreu
em 100% dos casos.

Tabela 4 - Distribuicdo da amostra total segundo o numero de secg¢des 0sseas

N°. de secgoes

Osseas n %
1 1 5
2 19 95
Total 20 100

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra total segundo a caracteristica da fratura

Fratura em
bizel n %
nao 1 5
sim 19 95

Total 20 100




Tabela 6 - Distribuigdo da amostra total segundo a caracteristica de disjungéo
da sinfise

Disjuncéao da

Sinfise n %
nao 17 85
sim 3 15

Total 20 100

O quadro 3 agrupa informacdes referentes a fixagado das fraturas apds a
osteotomia. A segunda coluna descreve qual o método de fixagao utilizado em
cada cadaver da amostra, do lado direito e do lado esquerdo da mandibula e
entre parénteses, descreve-se a localizacdo do material de fixacdo no 0sso
(vide legenda abaixo). A terceira coluna classifica o comprimento dos parafusos
bicorticais e monocorticais utilizados. A quarta coluna classifica a estabilidade
da fixacédo e por fim, se houve a preservagao do feixe alveolar inferior apds a
fixacdo. Verifica-se, portanto, que houve grande variagdo dentre o material
utilizado para fixagdo, com estabilidade e preservacéo do feixe alveolar inferior
em 100% dos casos.



Fixacao:

Comprimento (mm) dos

Preservacao do

CADAVERES lado direito / esquerdo parafusos utilizados em Establhdilde t:elxe fllveorlar
- ada fixado: PB/Mp | 43 fixacdo inferior pos-
(posicionamento) ¢ ¢ao: fixacdo
1 PB (D) + MP 4 furos (V) / , .
1 PB = MP = Estavel
1 PB (D) + MP 4 furos (V) omm / dmm Save s
2PB(D)+1PB(V)/ . .
2 PB = Estavel
2 PB(D)+ 1 EB (V) 9mm stave Sim
1 PB (D) + MP 4 furos (V) / . .
PB = MP = 4 Estavel
3 2 PB (D) + MP 4 furos (V) gmm / o Save s
2PB(D)+1PB(V)/ . .
4 PB= Estavel
2 PB(D)+ 1 EB (V) 9mm stave Sim
1PB(D)+1PB (V)/ . .
PB = MP = Estavel
> 1 PB (D) + MP 4 furos (V) omm / Smm Save s
2PB(D)+ 1PB(V)/ PB = 11mm (D) € 9mm . .
Estavel
6 L PB (D) + 1 PB (V) V) stave Sim
+
; 1 PB (D) + MP 4 furos (V) / PB = 9mm / MP = 4mm Estavel Sim
1 PB (D) + MP 4 furos (V)
1PB(D)+1PB (V)/ . .
PB=11 Estavel
8 1 PB(D)+ 1PB (V) i Tave s
1 PB (D) + MP 4 furos (V) / , .
PB = MP = 4 Estavel
? 1 PB (D) + MP 4 furos (V) omm / m Save s
1 PB (D) + MP 4 fi \%
10 ) uros (V) / PB =11mm/MP = 4mm Estavel Sim
1 PB (D) + 1 PB (V)
1PB(D)+1PB (V)/ . .
11 PB = Estavel
L PB (D) + 1 PB (V) 9mm stave Sim
+
” 2PB (D) +1PB (V)/ PB = 9mm Estavel Sim
2PB (D) +1PB (V)
1PB(D)+1PB (V)/ . .
1 PB = Estavel
3 L PB (D) + 1 PB (V) 9mm stave Sim
+
14 1 PB (D) M;) 4 furos (V) / PB =9mm / MP = 4mm Estavel Sim
1PB(D)+1PB (V)/ . .
1 PB = MP =4 Estavel
> 1 MP 4 furos (V) gmm / m Tave s
1PB(D)+1PB (V)/ . .
1 PB = Estavel
6 1 PB(D)+ 1PB (V) gmm Tave s
2PB(D)+1PB(V)/ PB = 7mm e 9mm (D) , :
1 Estavel
7 2 PB (D) + 1 PB (V) PB = 9mm (V) e o
2PB(D)+1PB(V)/ . .
1 PB = Estavel
8 2 PB(D)+ 1 PB (V) 9mm stave Sim
+
R 2PB (D) +1PB (V)/ PB = 9mm Estavel Sim
2PB (D) +1PB (V)
20 1PB([D)+1PB(V)/ PB =7mm Estavel Sim




\ \ 2 PB (D) + 1 PB (V) \ \

Legenda: MP = mini-placa, PB = parafusos bicorticais, V = ventral, D = dorsal

Quadro 3 - Avaliacado da fixagao das fraturas apds a osteotomia

Apods o procedimento da técnica, os resultados de avango e retrusdo em
cada caso foram agrupados na tabela 7, que descreve os valores obtidos antes
e ap0s a realizagcdo da osteotomia sagital da mandibula, dentre as
caracteristicas de sobremordida e sobressaliéncia.

A subtracdo dos valores iniciais aos finais para a sobremordida e
sobressaliéncia ressalta a variagdo destas caracteristicas, geradas pelo
procedimento. Os resultados mostram que houve uma tendéncia na abertura
da mordida, verificada pela diminuicdo dos valores de sobremordida final
quando comparados com 0s seus valores iniciais. Quanto a sobressaliéncia,
pdde-se avaliar, na subtragdo dos valores iniciais aos finais (SS’ — SS), a
magnitude de movimentagdo em cada caso tratado. Os valores finais negativos
indicam a realizacdo de avangco mandibular e as medidas positivas indicam a
realizacao de retracdo mandibular. O cadaver numero 15 sofreu a unica
osteotomia que ndo ocorreu em bizel, conforme ja descrito no quadro 2. Este
fato restringiu a viabilidade da correcdo da malocluséo inicial, sendo o motivo
pelo qual os dados finais nado puderam ser obtidos de modo adequado. Neste
cadaver optou-se apenas pela fixacdo dos fragmentos 6sseos obtidos, visando
exclusivamente a avaliacdo da possivel estabilizacdo da fratura. Deste modo,
os dados ndo mensurados aparecem nas tabelas de 7 a 9 como xx.



Tabela 7 - Resultados da sobremordida e sobressaliéncia inicial e final em mm

CADAVERES Sobremordida | Sobremordida (SIYI’) Sobressaliéncia | Sobressaliéncia (S_S,)
(SM) inicial (SM) final (SM) (SS) inicial (SS’) final (SS)
1 1.6 1 -0.6 14 4 -10
2 3 1 -2 -7 3 10
3 3 1 -2 -3 -1 2
4 1.5 2.5 1 -2 -1 1
5 25 1.7 -0.8 -7 3 10
2.5 (lado D) 2 (lado D) -0.5 - 7 (lado D) 2 (lado D) 9
‘ 4 (lado E) 1 (lado E) -3 -5 (lado E) 1 (lado E) 6
7 4 2 -2 - 10 2 12
8 3 -1 -4 -8 3 11
3 (lado D) -2 (lado D) -5 -9 (lado D) 1 (lado D) 10
’ 3 (lado E) -2 (lado E) -5 -9 (lado E) -4 (lado E) 5
10 1 1 0 -5 6 11
11 3 2 -1 -6 -35 2.5
12 3 0 -3 -6 1 7
13 3 2 -1 -9 2.5 11.5
3 (lado D) 3 (lado D) 0 - 1 (lado D) 5 (lado D) 6
14 3 (lado E) 3 (lado E) 0 -3 (lado E) -3 (lado E) 0
15 1.6 XX XX -9 XX XX
16 2 -1 -3 23 15 -8
17 3.5 0 -35 -9 0 9




18 3 1 -2 -5 -1 4

19 2 L.5 -0.5 -3 -2 1

20 3.5 1.8 - 1.7 -3 4 7

Legenda: xx = dados sem mensuragéo experimental

A tabela 8 descreve as medidas obtidas sob inspecdo direta dos
cadaveres (Medida CC), antes e apds o procedimento, do lado direito e
esquerdo. A subtracdo destas medidas iniciais as finais revela a quantidade de
movimentagdo obtida de cada lado. Os valores finais negativos indicam a
realizacao de avango mandibular e as medidas positivas indicam a realizagao

de retragdo mandibular.

Tabela 8 - Mensurac&o do avango e retrusao (Medida CC) em mm

CADAVERES CC inicial (mm) CC’ final (mm) (CC)-(CO)
LadoD/E LadoD/E LadoD/E
1 6.6/13.5 0/4 -6.6/-9.5
2 -11/-11 0/0 11/11
3 -7/-1 -3/1.5 4/2.5
4 -1/-1 0.6/0 1.6/1
5 -11/-11 0/-1 11/10
6 -10/0 05/25 10.5/2.5
7 -16/-11 -5/1 11/12
8 -11.6/-12 0/0 11.6/12
9 -11/-8 0/0 11/8
10 -13/-10 0/0 13/10
11 -13/-2 -9.5/1 35/3
12 -9.4/-9.6 0/0 9.4/9.6
13 -11/-12 0/0 11/12
14 -10.5/0 0/0 10.5/0




15 -12.5/-13.7 XX / XX XX / XX
16 16/16 6.5/6.5 -9.5/-9.5
17 -10.5/-14.4 0/-44 10.5/10
18 -10/-15 -2.5/-7 7.5/8
19 -2/-1.6 0/0 2/1.6
20 -11.4/-9.5 0/0 11.4/9.5

Legenda: xx = dados sem mensuracao experimental

A tabela 9 reune as informacdes referentes aos valores das medidas A,

BD e BE obtidos nos tracados cefalométricos, antes e apds o procedimento.

Neste caso optou-se por ndo trabalhar em médulo, ja que as medidas lineares

sdo sempre positivas e assim, pdde-se quantificar a magnitude de variagdo em

cada caracteristica de interesse. Os resultados obtidos com a subtragdo da

medida A revelam a mesma tendéncia de movimentacdo quando comparada

aos valores obtidos da subtracdo da sobressaliéncia, assim como a subtracéo

das medidas BD e BE revelam a mesma tendéncia de movimentagdo da

medida CC. Verificou-se auséncia de magnificagdo em todas as radiografias de

cranio obtidas.

Tabela 9 - Resultados do tragado cefalométrico (mm)

CADAVERES A A’ A’-A BD BD’ BD’- BD BE BE’ BE’- BE
1 113 123 10 117 125 8 115 127 12
2 114 102 -12 117 104 -13 118 105 -13
3 93 92 -1 96 96 0 97 96 -1
4 124 122 -2 128 126 -2 127 125 -2
5 100 88 -12 104 94 -10 103 92 -11
6 122 113 -9 126 117 -9 125 116 -9
7 131 117 -14 133 120 -13 133 120 -13
8 121 108 -13 123 111 -12 124 110 -14
9 134 125 -9 137 128 -9 136 127 -9
10 116 105 -11 118 108 -10 120 109 -11
11 116 111 -5 119 115 -4 120 114 -6
12 103 93 -10 107 97 -10 107 96 -11




13 103 91 -12 107 95 -12 106 93 -13
14 133 126 -7 137 128 -9 136 130 -6
15 129 XX XX 131 XX XX 132 XX XX
16 99 110 11 103 113 10 104 114 10
17 117 108 -9 121 112 -9 120 111 -9
18 126 121 -5 130 124 -6 129 124 -5
19 103 102 -1 107 106 -1 106 104 -2
20 99 89 -10 103 92 -11 102 93 -9

Legenda: xx = dados sem mensuracdo experimental.

A analise estatistica referente aos dados numéricos das tabelas 7, 8 € 9
encontra-se descrita nas tabelas de 10 a 19 e teve como objetivo primario
avaliar se houve variacdo entre as medidas mensuradas antes e apos a
intervencdo cirurgica entre todos os componentes da amostra. Para isso, as
variaveis de interesse foram utilizadas na forma do valor absoluto (em mddulo)
da diferenca entre a medida inicial e final de cada uma das caracteristicas
avaliadas, com excecdo da sobremordida, pois esta medida em mddulo
anularia a informacao referente ao quanto a mordida abriu ou fechou apds a
realizacdo da técnica. A opcgao pela utilizagdo dos valores absolutos das
diferengas teve objetivo de evitar que valores com diregdo de movimentagdes
opostas se anulassem estatisticamente, uma vez que a amostra compreendeu
cadaveres com maloclusdes do Tipo II, lll e V.

Na tabela 7, onde foram apresentadas as medidas com relacdo a
sobremordida e sobressaliéncia, havia falta de informagao para o cadaver de
numero 15. Para o cadaver de numero 6, o valor da sobremordida (tanto inicial
quanto final) era distinto entre os lados esquerdo e direito. O mesmo ocorreu
para os cadaveres 6, 9 e 14, com relagcado a sobressaliéncia. Como a amostra &
pequena, as informagdes pareadas foram consideradas independentes. Desta
forma, a amostra para a sobremordida passou a ter 20 registros e para a
sobressaliéncia 22 registros.

Na tabela 8 foram apresentadas as medidas para a caracteristica CC de
ambos os lados e também houve falta de informagao final no cadaver 15. O
mesmo pode ser verificado na tabela 9 (medidas A, BD e BE).



A tabela 10 apresenta a analise estatistica referente ao calculo da
meédia e desvio padrao das caracteristicas de sobressaliéncia e medidas CC, A,
BD e BE. Dentre os valores obtidos para sobressaliéncia, verifica-se que a
meédia de movimentagdo mandibular (seja para avango ou para retrusao), foi de
6,95mm; para a medida CC direita, a média de movimentagao foi de 8,83, para
CC esquerdo 7,56, para a medida A foi de 8,58, BD = 8,32 e BE = 8,74.

Tabela 10 — Medidas resumo para o valor absoluto da diferenga em mm entre a
medida inicial e final de cada uma das caracteristicas de interesse

Caracteristica n Média D.P.* Minimo Maximo

Tabela 7
Sobressaliéncia 22 6,95 3,80 0 12
Tabela 8
CC direito 19 8,83 3,94 1,6 13
CC esquerdo 19 7,56 4,26 0 12
Tabela 9
A 19 8,58 4,00 1 14
BD 19 8,32 3,93 0 13
BE 19 8,74 4,01 1 14

*D.P. = Desvio Padrao

Na tabela 11 sdo apresentados os resultados do Teste de Wilcoxon. A
variagao foi significativa, ao nivel de 5%, para todas as medidas mensuradas.

Tabela 11 — Teste de Wilcoxon para o valor absoluto da diferenca entre a
medida inicial e final de cada uma das caracteristicas de
interesse. O teste avalia se a variagao € maior do que zero

Teste de Wilcoxon

Caracteristica z p-valor




Tabela 7
Sobressaliéncia 4,095 0,0000*

Tabela 8

CC direito 3,910 0,0001*
CC esquerdo 3,872 0,0001*
Tabela 9

A 3,829 0,0001*
BD 3,812 0,0001*
BE 3,831 0,0001*

(*) Sig. p< 0,001
Separadamente, a analise estatistica da sobremordida é descrita nas
tabelas 12 e 13. Nesta analise, os valores ndo foram computados em maddulo
pois, independente da cirurgia ser de avango ou retrusdo, toda a amostra

apresentava a mesma tendéncia de comportamento vertical da mordida.

Tabela 12 — Medidas resumo para a sobremordida inicial e final em mm

Desvio
Variavel Média Padrao Minimo Maximo
Sobremordida (Inicial) 2,75 0,76 1 4
Sobremordida (Final) 1,02 1,44 -2 3
SM’ — SM (Final — Inicial) -1,73 0,89 -5 1

Tabela 13 — Teste de Wilcoxon para avaliar as diferencas na sobremordida

inicial e final
Teste de Wilcoxon
Caracteristica z p-valor
Sobremordida 3,729 0,0002*

(*) Sig. p< 0,001

Outro estudo foi realizado para avaliar a variagdo nas medidas

mensuradas apos o procedimento, somente para o grupo de cadaveres que



fizeram retracdo mandibular, retirando da amostra os animais 1, 16 (os unicos
com maloclusdo do tipo Il) e o 15 (sem informacéo final). Os cadaveres com
maloclusdo do tipo IV foram mantidos, pois apesar da discrepancia entre as
mandibulas direita e esquerda, em todos os casos, houve a indicacdo de
retragdo mandibular de um ou dos dois segmentos mandibulares.

A tabela 14 apresenta a média inicial, final e a diferengca da
sobressaliéncia apenas para o grupo de cadaveres que apresentavam
inicialmente avango mandibular, submetidos a técnica de osteotomia sagital
para retragcdo da mandibula. Houve uma reducgéo significante da maloclus&o

para este grupo, conforme comprovacéao estatistica apresentada na tabela 15.

Tabela 14 — Medidas resumo para a sobressaliéncia inicial e final, em mm, para
0 grupo de cadaveres submetidos a osteotomia sagital para
procedimento de retragdo mandibular

Variavel média D.P.* minimo maximo
Sobressaliéncia (Inicial) -5,85 2,72 -10 -1
Sobressaliéncia (Final) 0,90 2,80 -4 6
Sobressaliéncia (Final - Inicial) 6,75 3,92 0 12

*D.P. = Desvio Padrao

Tabela 15 — Teste de Wilcoxon para avaliar as diferencas na sobressaliéncia
inicial e final, para o grupo de cadaveres submetidos a osteotomia
sagital para procedimento de retragdo mandibular

Teste Wilcoxon
Caracteristica z p-valor

Sobressaliéncia (Final - Inicial) -3,905 0,0001*
(*) Sig. p< 0,001

As tabelas 16 e 17 apresentam analise semelhante a das tabelas 14 e
15, agora para a medida CC do grupo de cadaveres submetidos a osteotomia
sagital da mandibula para procedimento de retracdo mandibular. Os resultados



mostram que houve grande variagao entre o posicionamento mandibular inicial

e final avaliado por esta caracteristica, sendo estatisticamente significante

conforme mostra a tabela 17.

Tabela 16 — Medidas resumo para a medida CC inicial e final,

em mm, para o

grupo de cadaveres submetidos a osteotomia sagital para

procedimento de retracdo mandibular

Variavel média D.P.* minimo maximo
CC direito (Inicial) -9,96 3,69 -16 -1

CC direito (Final) 1,11 2,62 -9,5 0,6

CC dir (Final — Inicial) 8,85 3,67 1,6 13

CC esquerdo (Inicial) -7,95 5,08 -15 0

CC esquerdo (Final) -0,38 2,20 -7 2,5

CC esq (Final — Inicial) 7,57 4,18 0 12

*D.P. = Desvio Padrao

Tabela 17 — Teste de Wilcoxon para avaliar as diferengcas na medida CC para o
grupo de cadaveres submetidos a osteotomia sagital para

procedimento de retracdo mandibular

Teste Wilcoxon

Caracteristica z p-valor
CC dir (Final - Inicial) -3,634 0,0003*
CC esq (Final - Inicial) -3,602 0,0003*

(*) Sig. p< 0,001



Com relacdo as medidas A, BD e BE, os valores de média, desvio
padrao, minimo e maximo, sdo apresentados na Tabela 18, tanto para os
valores iniciais e finais. Nesta analise também se denota diferencga significativa
entre as medidas iniciais e finais. O resultado do teste de Wilcoxon é
apresentado na tabela 19.

Tabela 18 — Medidas resumo para o tracado cefalométrico inicial, final e
diferenca, em mm, para o grupo de cadaveres submetidos a
osteotomia sagital para procedimento de retracdo mandibular

Variavel média D.P.* minimo maximo
A (Inicial) 115,00 12,83 93 134
A (Final) 106,65 12,93 88 126
A (Final - Inicial) -8,35 4,18 -1 -14
BD (Inicial) 118,41 12,64 96 137
BD (Final) 110,18 12,51 92 128
BD (Final - Inicial) -8,24 415 0 -13
BE (Inicial) 118,18 12,51 97 136
BE (Final) 109,71 12,79 92 130
BE (Final - Inicial) -8,47 4,16 -1 -14

*D.P. = Desvio Padrao

Tabela 19 — Teste de Wilcoxon para avaliar as diferengcas nas medidas do
tracado cefalométrico inicial e final para o grupo de cadaveres
submetidos a osteotomia sagital para procedimento de retragao
mandibular



Teste Wilcoxon

Caracteristica z p-valor
A -3,627 0,0003*
BD -3,607 0,0003*
BE -3,632 0,0003*

(*) Sig. p< 0,001






DISCUSSAO




5 DISCUSSAO

A introducdo da cirurgia ortognatica na Medicina Veterinaria veio ao
encontro de muitos anseios em se corrigir maloclusdes esqueléticas
potencialmente dolorosas que ocorrem nos caes, como do contato inadequado
dente a dente ou dente com tecidos moles, além das diversas consequéncias
desfavoraveis que estas alteragdes oclusais acarretam, como os problemas na
mastigagdo, desenvolvimento de doenca periodontal, entre outros
diagnosticados na rotina odontoldgica, conforme citaram Wiggs e Lobprise
(1997), Miranda (1999), Mitchell (2005), Gioso (2007).

Atualmente, a correcdo das bases dsseas mandibulares € tratada
paliativamente com o unico intuito de se remover o foco de dor do paciente,
normalmente ja na fase adulta. As necessidades mastigatorias, a estética e a
oclusdo acabam ficando em segundo plano. Exodontia ou amputagbes de
coroa, seguidas de pulpotomia ou pulpectomia total de dentes caninos
inferiores s&o exemplos de como se pode extinguir o trauma causado em casos
de retrognatismo, quando dentes caninos inferiores traumatizam o palato ou
causam desgastes pelo constante contato prematuro dente a dente. O mesmo
ocorre em casos de prognatismo, quando dentes incisivos superiores s&o
extraidos em consequéncia do trauma causado na mucosa mandibular, por
desgastes dentarios quando ha contato entre outros dentes ou por outros
traumas (CARVALHO, 2004). J&4 com o recurso da cirurgia ortognatica, seria
possivel oferecer ao animal uma oclusdo mais proxima do normal, com o
restabelecimento da fungcdo mastigatéria e a preservagcdo de dentes
importantes para a preensdo e a trituragcdo de alimentos, além de manter a
estética do animal.

Referente ao termo prognatismo, a literatura voltada a Odontologia
Veterinaria considera e o adota de maneira ndo usualmente utilizada na
odontologia humana, ja que classifica prognatismo como mandibular ou maxilar
(HENNET; HARVEY; EMILY, 1992; HARVEY; EMILY, 1993; WIGGS;
LOBPRISE, 1997). Adotou-se neste trabalho, apenas a terminologia



prognatismo, considerando-se que este termo ja se refere exclusivamente a
mandibula.

Quanto a técnica cirurgica, sua indicagdo dependera de uma série de
fatores que serdo discutidos a seguir, como por exemplo, a severidade da
maloclusdo presente, a presenga de traumatismos e a idade do paciente. Em
relagdo a idade, indica-se o tratamento cirurgico assim que o término do
crescimento do animal esteja completo que, segundo Shipp e Fahrenkrug
(1992), ocorre em média entre os doze e quinze meses de idade. Isto porque,
apenas ao final deste periodo, evitar-se-a a recidiva da maloclusdo pelo
possivel continuo ou restrito (aquém do esperado) crescimento das bases
Osseas, apos a corregao cirurgica (SANDY; IRVINE; LEACH, 2001). Em
animais da espécie canina, a interferéncia da idade € muito importante também
porque ha independéncia de crescimento de cada quadrante da maxila e
mandibula, regida geneticamente com a expansdo a partir do crénio do
neonato, segundo relataram varios autores (STOCKARD, 1941; MCKEOWN;
D'ORTH, 1972; McKEOWN, 1975; SHIPP; FAHRENKRUG, 1992; HENNET,
1995; PROFITT, 2002) afetando diretamente o resultado pds-operatorio. Além
disso, interferéncias como a realizacdo de osteotomia proxima do sitio de
crescimento mandibular (por¢ado caudal da mandibula), poderiam comprometer
o processo de formagdo e remodelacdo Ossea responsavel pelo seu
crescimento (SCOTT, 1938; HENNET; HARVEY, 1992; HENNET, 1995). A
porcao rostral da mandibula sofreria menor influéncia com a realizagdo de
cirurgia ortognatica em animais jovens, ja que em cdes nao ha indicacéo de
ressecgdes 0ssea nesta regido. Além disso, o seu crescimento completa-se por
volta dos 50 dias de vida, tendo posteriormente, maior influéncia do
crescimento com a erupcédo dentaria (LANDSBERGER, 1924; SULLIVAN,
1983).

Dentre inumeros fatores, aspectos sobre o planejamento cirurgico, a
técnica proposta e suposicdes quanto ao pos-operatdrio ainda precisam ser
analisados, entretanto, o primeiro passo para a futura realizagao da osteotomia
sagital da mandibula in vivo, comumente realizada em pacientes humanos,

acaba de ser dado. O presente estudo avaliou esta possibilidade de



tratamento, com a descricdo de uma técnica de cirurgia ortognatica
especialmente desenvolvida para a espécie canina, a ser indicada quando o
tratamento ortodéntico é ineficiente para corrigir a maloclusdo (ARAUJO;
ARAUJO; ARAUJO, 2000; MEDEIROS, 2001). Frente aos resultados obtidos,
varios aspectos sdo discutidos a seguir, descrevendo-se particularidades da
técnica e confrontando parte destes resultados com a literatura pertinente.

Em relagdo a composicdo da amostra, para obter-se 0 maior numero de
informagdes possivel quanto a viabilidade da osteotomia intra-oral sagital da
mandibula em caes, optou-se por selecionar cadaveres que tivessem alteracao
o0ssea mandibular que os indicassem para a realizagao da técnica cirurgica, se
ainda fossem vivos. A principio, pensou-se em selecionar a amostra com
cadaveres portadores de maloclusdo exclusivamente tipo Il (retrognatas) que,
de acordo com a literatura, possuem o arco dentario superior mais rostral em
relagdo ao arco inferior (HENNET; HARVEY; EMILY, 1992; HARVEY; EMILY,
1993; PENMAN, 1995; WIGGS; LOBPRISE, 1997; BEARD 1998), ja que este
tipo de maloclusdo esquelética, em geral, € o maior responsavel pelos
traumatismos de oclusdo nos caes. Entretanto, a ocorréncia deste tipo de
alteragdo na populagdo canina durante a obtengdo da amostra foi diminuta (ja
que apenas dois cadaveres foram encontrados em um periodo de seis meses,
representando 10% da amostra total), dificultando a obtengdo do numero
minimo de 20 cadaveres em periodo habil.

Os resultados mostraram que a maior ocorréncia de maloclusao obtida
nesta pesquisa foi do tipo lll, definido pelos autores como sendo animais com o
arco dentario inferior mais rostral do que o arco dentario superior (WEIGEL;
DORN, 1985; HENNET; HARVEY; EMILY, 1992; HARVEY; EMILY, 1993;
HENNET, 1995; PENMAN, 1995; WIGGS; LOBPRISE, 1997; BEARD, 1998;
BELLOWS, 1999), compondo um total de 16 cadaveres (80%), sendo que
destes, 8 foram classificados como portadores de maloclusdo do tipo llI
acentuada, 4 como moderada e 4 como discreta. Dos 20 cadaveres avaliados,
14 apresentaram retrusdo na maxila. Quanto a mandibula, 12 cadaveres
apresentaram protrusdo e apenas 2 apresentaram retrusdo. Na literatura

Médico-Veterinaria, ndo ha dados suficientes que comprovem ou confrontem



esta prevaléncia de maloclusdes na populagdo canina. Por esta pesquisa,
pode-se supor que a maloclusdo do tipo Ill deva ser a alteracdo mais
frequentemente encontrada nestes animais.

Como o principal objetivo desta pesquisa era realizar a descrigao da
técnica de osteotomia sagital da mandibula em cées e estudar a sua
viabilidade, optou-se entdo por incluir na amostra os cadaveres portadores de
maloclusdes do tipo I, tipo Il e tipo IV, ja que a técnica permite a
movimentagcdo mandibular tanto “para frente” quanto “para tras”, sendo
indicada em ambos os casos. Isto propiciou a aplicacdo do estudo em duas
modalidades terapéuticas: avango e retrusdo mandibular. Nos casos de
maloclusdo do tipo Il e do tipo Ill, a técnica foi realizada bilateralmente
(correspondendo a 95% dos cadaveres com osteotomia bilateral); ja nos casos
de maloclusao do tipo IV, a técnica foi realizada também unilateralmente em
um dos casos (5% do total de cadaveres com apenas uma secgéo 0ssea), mas
com a separagao das mandibulas na regido da articulagdo intermandibular (ou
sinfise) nos dois casos de maloclusdo do tipo IV. Como ndo se encontram
trabalhos sobre cirurgia ortognatica em cées, esta técnica de separagédo de
sinfise para corregdo de assimetrias em cées (maloclusées do tipo V) é
inovadora, mostrando-se uma importante ferramenta para a correcao desta
alteracao de ocluséo.

Também nao houve restrigdo em relacdo ao porte dos animais, nem ao
tipo craniano, ja que também havia o intuito de se avaliar a dificuldade da
técnica em ser aplicada nas diferentes formas e tamanhos Osseos
mandibulares. Assim, estatisticamente a amostra foi composta por 13
cadaveres (65%) de porte médio, 6 cadaveres (30%) de porte pequeno e
apenas 1 cadaver (5%) de porte grande. O tipo mesocefalico foi o tipo craniano
mais presente na amostra; mesmo considerando que todos os animais eram
sem raga definida, este tipo craniano foi facilmente identificado como sendo o
mais balanceado, de acordo com relatos de Schwarze e Schroder, 1970; Emily
e Penman, 1994; Hennet, 1995; Wiggs e Lobprise, 1997 e Whyte et al., 1999.
Esta variacdo entre os portes e formas cranianas obtidos refletiu-se na
percepcao das diferencas anatomicas de cada componente da amostra como a



densidade éssea da porcao cortical e medular, na identificacdo do forame
mandibular e feixe alveolar inferior, identificacdo do tipo de maloclusdo e na
escolha dos componentes de fixagao.

Na avaliagcéo individual dos animais que compuseram a amostra, o
cadaver numero 4 foi o que apresentou menor grau de alteragdo esquelética
dentre todos os componentes da amostra. Apesar da sobressaliéncia neste
caso ser de menos dois milimetros (medida SS) e os dentes caninos inferiores
estarem com avango de um milimetro (medida CC), observou-se que a mordida
cruzada anterior ndo estava sendo causada por ma posicdo dentaria, o que
indicaria, segundo a literatura Médico-Veterinaria, uma possivel maloclusao do
tipo | (HENNET; HARVEY; EMILY, 1992; HARVEY; EMILY, 1993; BEARD
1998; MITCHELL, 2005). Notou-se um aumento dos espacgos interdentais entre
os pré-molares inferiores, sugerindo uma discreta maloclusdo esquelética.
Como a amostra foi obtida de modo sequencial, denota-se a inclusdo de
cadaveres com diferentes graus de maloclusdo, ndo sendo possivel extinguir
alteragdes esqueléticas de baixa magnitude, sendo estas mantidas para a
diversificacdo da amostra e avaliagcdo da real necessidade de indicacao
cirurgica nestes casos. Entretanto, apos a realizacdo da técnica, pOde-se
concluir neste paciente que o procedimento cirurgico ndo colaborou para o
restabelecimento da oclusdo normal, promovendo minima movimentagéo.
Nestes casos, a movimentagcado dentaria poderia ser mais util na reversao da
mordida cruzada (por compensacéo dentaria), sem maiores transtornos para o
animal, conforme exemplificaram Denny, Weiskircher e Dorminey (2007).

Além de maloclusdes esqueléticas, os animais selecionados eram
portadores também de maloclusées dentarias (tipo |). Estas alteragbes como
mesioversdo de dentes caninos inferiores e superiores, desalinhamentos,
giroversdes, auséncia de espaco interdental apropriado, entre outros
(HENNET; HARVEY; EMILY, 1992; HARVEY; EMILY, 1993; BEARD 1998;
MITCHELL, 2005), ndo restringiram a amostra. Interessante notar que, ao
contrario do que ocorre em humanos, os cées prognatas apresentam
vestibularizacdo de dentes caninos e incisivos inferiores, talvez pela agao da

lingua ser predominante a agdo dos musculos do labio inferior.



Em muitos cadaveres, observou-se que a verdadeira causa da
maloclusdo n&o era excesso ou falta de crescimento exclusivamente da
mandibula. A literatura Médico-Veterinaria descreve como principais sinais
clinicos de retrusdo, a diminuicdo de espacos interdentais e giroversdes
(HARVEY; EMILY, 1993; HENNET; HARVEY, 1993; HENNET, 1995;
PENMAN, 1995; GIOSO, 2007). Houve casos de maloclus&o do tipo Il que, de
acordo com os métodos de diagndstico descritos acima, eram portadores de
deficiéncia no crescimento maxilar e vice-versa; em casos de maloclusdo do
tipo I, a mandibula estava encurtada, entretanto, notou-se também um maior
espacamento entre os dentes pré-molares superiores, indicando um
crescimento maxilar aumentado. O crescimento maxilar € complexo, ha
deslocamento passivo e ativo independente da mandibula, podendo
manifestar-se alterado ao final deste processo, por volta de 52 semanas de
vida (ENLOW, 1982; WIJDEVELD et al., 1988; SIEGEL; MOONEY, 1990). Por
isso, o detalhado exame fisico podera direcionar, com maior precisdo, em qual
segmento encontra-se a maloclusdo. Esta observagao foi realizada na amostra,
classificando cada arco de acordo com a maloclus&o encontrada.

Na odontologia humana, a cirurgia ortognatica evoluiu demasiadamente,
desde que foram introduzidas no inicio do século XX por pioneiros como
Schuchardt (1942), Trauner e Obwegeser (1957) o que foi reportado por varios
autores (SCHUCHARDT, 1942; TRAUNER; OBWEGESER, 1957a,b;
PROFFIT; TURVEY; PHILLIPS, 1996; YLIKONTIOLA; KINNUNEN;
OIKARINEN, 2000; ZHOU; HAGG; RABIE, 2001; TUCKER, 2002). Em
humanos, existem técnicas de cirurgia ortognatica também realizadas na
maxila como as Le Fort I, Il e Ill, conjuntamente ou ndo com as técnicas
ortognaticas mandibulares (SANDY; IRVINE; LEACH, 2001). Porém, devido a
presenga de dentes superiores muito grandes e com raizes também muito
compridas (ocupando praticamente toda a extensdo vertical da maxila), estas
técnicas para correcdo maxilar tornam-se praticamente impossiveis de ser
realizadas em cédes. Assim sendo, apenas a cirurgia ortognatica mandibular

poderia ajudar na corre¢gdo das maloclusdes esqueléticas destes animais.



Dentre as diferentes técnicas utilizadas na odontologia humana para
correcdo mandibular (osteotomia sagital vertical subsigmadide, L invertido, entre
outras) (SANDY; IRVINE; LEACH, 2001; WEBER, 2001), optou-se nesta
pesquisa pela técnica de osteotomia intra-oral sagital da mandibula, por ser
uma técnica possivel de se realizar em caes devido as condi¢gdes anatdbmicas
mandibulares desta espécie, especialmente pela profundidade da fossa
massetérica. A técnica cirurgica ortognatica proposta por Lohse, em 1977, foi a
Unica descrita em caes até o momento e serviu de base para o seu
aperfeicoamento. Leighton, em 1977, descreveu outra técnica de corregéo
cirurgica de um animal prognata envolvendo a osteotomia de uma porgao da
mandibula, ndo preservando o feixe alveolar inferior nem as raizes dos dentes
mandibulares, podendo acarretar em perda de sensibilidade mandibular e
danos a estruturas dentarias permanentes.

Durante o treinamento em quatro cadaveres-piloto, observou-se que a
osteotomia realizada por Lohse (1977) a partir do forame mandibular até a
borda ventral da mandibula era desnecessaria. Uma vez realizada a incisdo do
forame mandibular até a borda distal do ultimo alvéolo dentario (percorrendo o
plano sagital entre as corticais vestibular e lingual), terminando-a paralela a raiz
distal do primeiro molar inferior pela face vestibular, ao se inserir o cinzel para
separar as corticais, a “fratura” a partir do forame mandibular que percorre toda
a borda ventral, ocorria espontaneamente.

Outro detalhe percebido € que a osteotomia, a partir da regido do forame
mandibular em diregdo a borda distal do ultimo molar inferior, deveria ser o
mais distante possivel da fossa massetérica. Para isso, idealizou-se uma reta
entre o forame e a borda distal do ultimo alvéolo dentario mandibular do lado
correspondente e ndo em diregdo ao angulo da mandibula como proposto por
Lohse, em 1977. Acredita-se que a Unica sec¢ao 0ssea causada erroneamente
dentre todos os cadaveres da pesquisa (correspondente a 5% da amostra sem
ocorréncia de fratura em bizel), teve como causa justamente o posicionamento
da osteotomia do forame mandibular em diregdo ao angulo da mandibula,
fragilizando a regido da fossa massetérica. O fato vem de acordo com
Witherow et al. (2006) que afirmou contribuir para a ocorréncia de fraturas
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indesejadas a qualidade e quantidade de osso presente no sitio de fratura. Um
outro fator relevante para esta ocorréncia foi a inexperiéncia do cirurgido, que
comprovadamente pode influenciar no resultado final da técnica concordando
com TEERIJOKI-OKSA et al. (2002) e KOBAYASHI et al. (2006) ja que este
cadaver foi um dos primeiros a ser submetido a técnica. A fratura ocorreu em
diversos locais, de maneira cominutiva, dificultando a fixacdo de maneira
estavel e efetiva (Figura 45). N&o foi possivel a movimentagdo mandibular pela
complexidade da fratura e pela dificuldade em fixa-la em sua nova posigao.
Mini-placas e parafusos foram adaptados e colocados da melhor maneira para
simular a cicatrizacdo das fraturas, ndo se preocupando com a corre¢ao da
oclusao pela dificuldade em proporcionar uma estavel fixagdo em nova posi¢cao

de avanc¢o mandibular.

Figura 45 - Exemplo de seccéo 6ssea incorreta durante tentativa de realizar osteotomia
sagital da mandibula em um cadaver da espécie canina. As setas indicam
os locais das fraturas: cortical lingual e ramo mandibular do lado direito (A) e

cortical lingual sem a separagéo em bizel do lado esquerdo (B)

Uma terceira observacado refere-se a necessidade em realizar-se a
extragdo dos ultimos dois dentes molares antes da osteotomia. Esta exodontia,
recomendada pela literatura seis meses antes da cirurgia, foi realizada
imediatamente antes da osteotomia sagital, conforme preconiza Precious

(2004). Este procedimento aumentou o espago necessario para o corte sagital,



especialmente em cdes de pequeno porte, onde a regido do angulo da
mandibula é muito fina. Devido a presenga de uma pronunciada fossa
massetérica, o espaco ocupado pelos dois ultimos molares foi essencial para
se desviar da fossa e evitar fraturas indesejadas.

Em relacdo aos materiais utilizados para a osteotomia, pode-se dizer
que todos foram adequados para a realizagédo da técnica, tendo especialmente
a micro-serra reciprocante e os cinzéis de espessura e comprimento reduzidos,
colaborado para o melhor desempenho da osteotomia. Esta poderia ter sido
realizada apenas com brocas em baixa rotagdo, cinzéis e martelo. Entretanto,
sem o uso da micro-serra, haveria maiores chances de ocorrer perda éssea ou
fraturas indesejadas pela falta de precisdo ao corte. Além disso, o uso da
micro-serra diminuiu a perda éssea. Seu uso deu-se logo apds o delineamento
da osteotomia com a broca esférica laminada de 0,5mm de didmetro em baixa
rotacdo, conforme preconizado por Sickels, Jeter e Aragon (1992). Este
delineamento criou um tunel que direcionou o trajeto a ser percorrido pela
ldamina reciprocante. Ao vencer a barreira do osso cortical, sentiu-se com
nitidez a penetragdo da lamina no osso medular, onde muito cuidado precisou
ser tomado para ndo se invadir o canal mandibular e danificar o feixe
neurovascular.

O conhecimento anatémico do posicionamento e trajeto do canal
mandibular foi muito importante para a prevengédo de acidentes nesta regiéo.
Entretanto, acredita-se que um estudo mais aprofundado sobre as variacdes
anatdmicas deste canal dentre a populagédo de cées seria altamente relevante
para a prevencao de acidentes, conforme descreve Yoshida et al. (1989). Isto
porque, observou-se durante o experimento que a localizacdo do forame
mandibular era variavel entre os diferentes portes de cadaveres da pesquisa.
Quanto maior o cadaver, mais dificil foi a visdo das estruturas e a dissecacao
da musculatura ja que o forame mandibular aparentemente encontrava-se mais
medialmente. A espessura da cortical 6ssea também ¢é proporcionalmente
maior, sendo necessario o aprofundamento do delineamento e do corte com a
micro-serra. Acredita-se que hemorragias ndo seriam uma grande preocupagao

durante a cirurgia, ja que em nenhum dos casos tratados houve a ressecgéo



completa de feixe vascular, estando em acordo com o que relataram Laningan,
Hey e West, em 1991.

Outro detalhe importante observado foi quanto ao delineamento da
cortical vestibular paralela a raiz distal do primeiro molar inferior. Este
delineamento facilitou a ocorréncia da fratura espontédnea e a separagao das
corticais somente quando realizado profundamente, vencendo toda a camada
cortical. Entretanto, na altura do canal mandibular muito cuidado precisou ser
tomado para ndo se atingir o feixe neurovascular. Nenhum incidente aconteceu
nos vinte casos trabalhados. Na borda ventral da mandibula, verificou-se que a
osteotomia deveria ser realizada da face vestibular até a face lingual, para criar
um ponto de fragilidade nesta espessa regido da cortical e, posteriormente,
fraturar corretamente. O unico inconveniente em se fazer este desgaste € que,
em alguns casos, a fratura espontdnea nao ocorreu exatamente na margem
ventral e sim, mais deslocada para a face lingual. Este fato dificultou a
colocagao de parafuso bicortical na margem ventral da mandibula por n&o
haver osso em altura suficiente nesta cortical. Nestes casos, utilizou-se de um
a dois parafusos bicorticais na margem dorsal e uma mini-placa na margem
ventral da fratura, pela face vestibular. Ideal seria realizar o corte somente na
cortical vestibular, mantendo a integridade da cortical lingual. Entretanto, estes
passos realizados nao tém respaldo na literatura consultada.

Apos a realizagdo do corte, leves batidas do martelo no cinzel,
separaram as corticais em bizel. Notou-se que, ao contrario do que foi proposto
por Lohse (1977), primeiramente o ideal seria posicionar o cinzel e iniciar a
separagao logo apds o primeiro molar inferior, pois esta regido, por ter maior
espessura Ossea, € a mais dificil de ser fraturada. Depois, o cinzel foi
posicionado caudalmente, préximo ao ultimo alvéolo dentario, em diregcdo ao
forame mandibular, fraturando a mandibula em bizel. A fratura espontanea,
entdo, iniciou-se rostralmente e progrediu caudalmente, aumentando as
chances de sucesso.

A novidade apresentada nesta pesquisa em relagdo as diferentes
técnicas relatadas pela odontologia humana seria a realizagdo da cirurgia

unilateral, com a disjuncdo de sinfise. Isto porque os cdes possuem uma



Discussdo
142

terceira articulagdo na mandibula, que une os dois corpos mandibulares entre
os dentes incisivos centrais inferiores. Esta sinfise raramente ossifica-se nos
caes e pode ser separada facilmente com um bisturi ou com cinzel e martelo
(CARVALHO, 2004). Quando separadas, as mandibulas direita ou esquerda
puderam ser reposicionadas, individualmente. Notou-se neste caso que, apds a
fixagdo, houve uma diferengca da sobressaliéncia entre os dentes incisivos do
lado direito e esquerdo, esteticamente e funcionalmente inadequada para o
animal. Questiona-se entdo a indicacdo e a possibilidade de realizar-se

movimentagdo ortodéntica para o alinhamento destes dentes incisivos ou se

seria necessaria a extragdo dos dentes que ficaram cruzados (Figuras 46a,
46b, 47a e 47b).

Figura 46 - Cadaver da espécie canina com malocluséo do tipo IV antes da aplicagéo
da técnica de osteotomia sagital. Notar o avango mandibular com perda da
chave entre os caninos do lado direito (A) e a oclusdo normal dos dentes

caninos do lado esquerdo, apenas com mordida cruzada rostral (B)




Figura 47 - Cadaver da espécie canina com malocluséo do tipo IV apds a osteotomia
sagital unilateral da mandibula com disjungéo de sinfise. Notar a diferenca
entre a sobressaliéncia do lado direito (reposicionado) (A) e o lado
esquerdo (ndo operado) (B) e a falta de espago para a oclusdo do dente

canino inferior direito

Para a realizagdo da técnica cirurgica proposta neste experimento, a
dissecagdo da musculatura foi intensa na regido operada, desde o dente
terceiro pré-molar inferior até proximo ao processo angular da mandibula, para
que fosse possivel a manipulagdo dos fragmentos Osseos tanto no preparo
para a osteotomia quanto para a fixacdo com as mini-placas e parafusos.
Sabe-se que a principal nutricdo da mandibula €& proveniente dos vasos
alveolares inferiores. Porém, a musculatura, através do periésteo, colabora na
nutricdo dos tecidos e concorda-se com a literatura que, esta eventual
deficiéncia do suprimento vascular pode trazer consequéncias como necrose
asséptica (LANIGAN; WEST, 1990; EPKER, 1994). Entretanto, isto somente
podera ser avaliado precisamente durante a realizac&do da técnica in vivo. Além
disso, varios autores relatam haver indicios de que a dissecag¢ao de tecidos
moles na face medial da mandibula possa interferir na disfuncdo do nervo
alveolar inferior (AUGUST; MARCHENA; DONADY, 1998; TEERIJOKI-OKSA
et al., 2002). Concordando com esta informag&o, muito cuidado foi tomado para
evitar demasiada distensdo e manipulagdo das estruturas nesta regiao.

A manipulagdo dos fragmentos dsseos seccionados gera também uma
manipulagdo do nervo alveolar inferior. Quanto maior a manipulagdo, maiores
as chances de danos causados a ele e consequentemente, de alteracdo da
sensibilidade no pos-operatorio (AUGUST; MARCHENA; DONADY, 1998;
YLIKONTIOLA; KINNUNEM; OIKARINEN, 2000). Por isso, concordando com a
literatura, apds a separagao das corticais e a exposicdao do nervo, tentou-se
nao manipular demasiadamente tanto o proprio nervo quanto os fragmentos
incisados (0 que poderia resultar em dorméncia ou parestesia transitoria no
pos-operatorio in vivo) (ZHOU; HAGG; RABIE, 2001), especialmente nos casos
de retrusdo mandibular, quando foi necessaria a reducdo e delineamento da

borda lingual do bizel. Esta extremidade apresentou-se com pontas perfurantes
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em todos os casos tratados, especialmente na regido do forame mandibular
(Figura 48). Entretanto, em nenhum dos casos operados houve a secc¢éo total
do nervo alveolar inferior, supostamente nao resultando em parestesia total

pos-operatoria, se tivesse sido realizado em animais vivos.

Figura 48 - Mandibula direita de um cadaver da espécie canina apds realizagdo da
osteotomia sagital da mandibula: o circulo amarelo indica a extremidade

perfurante da cortical lingual na regido do forame mandibular

A sobreposicao dssea que ocorreu na cortical vestibular apds a retrusao
da mandibula precisou ser removida em todos os casos para o correto
alinhamento das extremidades désseas seccionadas e posterior fixagdo com
mini-placas ou apenas parafusos bicorticais. Nestes casos, muito cuidado
precisou ser tomado para manter o correto posicionamento da fratura, dos
processos condilares e para ndao comprimir 0 nervo alveolar inferior. Ja o
estiramento foi um fator de preocupagcdo nos poucos casos de avango
mandibular, ja que eram casos de maloclusdo acentuados, com avangos de até
dez milimetros. Sabe-se que tanto o estiramento quanto a compressao sao
prejudiciais ao nervo e podem gerar perda de sensibilidade pods-operatoria
(YOSHIDA et al., 1989). Em casos acentuados como este, concorda-se com a
comunidade cientifica que atualmente estuda a possibilidade de se realizar a
distracdo osteogénica como mais uma opgao de tratamento (SANDY; IRVINE;
LEACH, 2001; TUCKER, 2002; VITA, 2007).

Observou-se que, em alguns casos, a amplitude de abertura da boca
pode ter apresentado alguma reducdo apds o desbloqueio maxilomandibular,



realizado para manter os dentes em oclusdo durante a fixacdo. Acredita-se
que, apos reposicionar a mandibula, o segmento que continha o processo
condilar pode ter sido eventualmente fixado em uma posicdo mais aberta, ndo
de relaxamento. Como esta amplitude n&o foi mensurada antes da osteotomia,
nao foi possivel quantificar esta variagdo. Acredita-se que a eventual
diminuigdo da abertura da boca pode ter sido causada pela fixacdo do ramo
mandibular em posi¢do fora de relaxamento. Fatores como inexperiéncia do
cirurgido novamente podem ter contribuido para estas ocorréncias, conforme
relataram Teerijoki-Oksa et al. (2002) e Kobayashi et al. (2006), ja que os
primeiros cadaveres submetidos a técnica apresentaram estas caracteristicas
com maior evidéncia.

Nos casos de maior retrusdo mandibular, grande extensdo de osso
precisou ser removido da cortical vestibular para a coaptagdo das margens das
fraturas, em alguns casos, chegando préximo a fossa massetérica. Isto
também alterou o posicionamento do ramo mandibular no momento da fixagao,
podendo ter comprometido sua posi¢ao natural. Entretanto, por ter o processo
condilar dos cades um formato mais conico, diferente do formato arredondado
de seres humanos, acredita-se néo se ter causado com isso rotagdes de maior
magnitude que poderiam levar a reabsor¢ado no pos-operatorio in vivo, como as
rotagdes anti-horarias dos segmentos mandibulares distal e proximal conforme
descrito na literatura (HOPPENREIJS et al.,, 1998, HWANG et al., 2000).
Entretanto, um discreto aumento do espaco articular péde ser observado nas
radiografias finais (ap6s a realizagdo da técnica) em todos os cadaveres. Este
acontecimento pode estar relacionado com varios fatores, conforme relatado
por Ueki et al (2001) como movimentagdo mandibular anormal, método de
fixacdo utilizado e tensdo dos musculos mastigatorios. As consequéncias
destas “supostas” subluxagdes ndo puderam ser avaliadas por esta pesquisa
ter sido realizada em animais mortos. Assim, outros trabalhos in vivo poderao
elucidar em longo prazo estes prejuizos, inclusive com recursos mais
avancados de obtencdo de imagem pré e pdés-cirurgica, como a tomografia
computadorizada e com o desenvolvimento de posicionadores do processo

condilar para caes.



A fixagado rigida dos ossos seccionados com parafusos bicorticais ou
mini-placas e parafusos monocorticais mostrou-se muito estavel e efetiva em
todos os casos tratados, conforme pesquisas realizadas por Ellis, Reynolds e
Carlson (1988); Proffit, Turvey e Phillips (1996) e Dolce et al. (2002), o que
favoreceria melhor cicatrizagdo das fraturas, com rapido retorno as fungdes
mastigatorias e com menor chance de desestabilizagdo de fraturas in vivo
(JETER; SICKELS; DOLWICK, 1984). O feixe alveolar inferior foi preservado
em 100% dos casos. Nenhum animal recebeu fixagdo semi-rigida, por meio de
cerclagens intra-6ssea com fio de ago.

Para esta etapa da técnica cirurgica, houve a necessidade de se manter
a boca do animal fechada, em oclusdo, com bloqueio maxilomandibular, para
evitar alteracdo do posicionamento pré-estabelecido durante a perfuracdo e
colocagao dos parafusos. Nao houve a necessidade de se providenciar guia
cirurgico para este bloqueio, como tem sido realizado em humanos (SANDY;
IRVINE; LEACH, 2001), ja que a chave de oclusdo almejada manteve-se
estavel apds o novo posicionamento e também nao seria realizada osteotomia
no arco superior. Pequenos movimentos de lateralidade ocorriam antes do
bloqueio com fio de ago devido a contatos prematuros em dentes caudais.
Porém, apos este bloqueio, ndo houve dificuldades em manter a mandibula
estavel.

Prover a coaptacdo das bordas das fraturas e manté-las em posi¢cao
para a perfuracdo foram os pontos mais trabalhosos dentro da técnica
realizada, pela dificuldade em obter-se o acesso as estruturas. Nos casos de
prognatismo, realizou-se a secgdo do 0sso sobreposto na cortical vestibular.
Este osso sobressalente foi mensurado com o animal bloqueado, tentando-se
manter o ramo que continha o processo condilar em sua posicado de
relaxamento. Apesar da comissura labial do cdo ser maior do que a do ser
humano, houve grande dificuldade em se expor o foco de osteotomia e colocar
a pinga espanhola pela via intra-oral. Acredita-se que, com a incisdo da
comissura labial, conforme relataram Felizzola et al. (2002), uma maior
exposicao ossea seria obtida, porém maior trauma e danos teciduais seriam

causados com esta técnica extra-oral se realizada em animal vivo. Por isso,
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manteve-se a proposta inicial de realizar o procedimento completo pela via
intra-oral, avaliando-se esta dificuldade que, ao final foi vencida. Vale lembrar
que, frente ao bloqueio inter-maxilar, torna-se praticamente impossivel realizar
a fixacédo 6ssea pela face ventral da mandibula.

Esta pinga espanhola, por sua vez, possui uma extremidade fina, a qual
nao poderia ser direcionada para a fossa massetérica, pois sob presséo,
poderia perfura-la (ocorreu em um cadaver com prognatismo acentuado e
assim, maior quantidade de osso foi removida da cortical vestibular, chegando
as margens da fossa massetérica) (Figura 49). Uma pinga Allis ou de Kocher
também poderiam ser utilizadas no lugar da pinga espanhola conforme
relataram Jeter, Sickels e Dolwick (1984), entretanto a pinga espanhola

adaptou-se melhor a fungdo desejada, na maioria dos casos.

Figura 49 - A seta indica fratura da fossa massetérica direita causada pela pinca
espanhola durante a fixagéo rigida em um cadaver da espécie canina, com
prognatismo acentuado, submetido a técnica intra-oral de osteotomia

sagital da mandibula

A exposicao intra-oral da regido de osteotomia somente era alcangada
se a musculatura fosse amplamente dissecada, desde a regido do dente
terceiro ou quarto pré-molar inferior até o processo angular, tanto da cortical
vestibular quanto da cortical lingual. A comissura labial foi tracionada ao
maximo caudalmente com afastador de Farabeuf e a pinga espanhola era
posicionada com dificuldade para preender as duas corticais. A preocupacao



com a preservagao das estruturas anexas fez com que, em alguns casos, se
tentasse uma menor extensido da dissecagdo da musculatura, ja que, segundo
Lanigan e West (1990) a ampla dissecagao da musculatura pode prejudicar a
vascularizacdo do osso. Mas isto dificultava muito a exposicdo das
extremidades Osseas seccionadas. Uma alternativa para facilitar a perfuragéo
o0ssea e diminuir a necessidade de dissecacao para a exposi¢cao do foco de
fratura seria 0 uso da técnica de perfuragdo percutanea, com guias para a
passagem da broca através da pele. Entretanto, optou-se por padronizar a
técnica sendo realizada pela via intra-oral em todos os passos.

Definido o posicionamento das extremidades osseas, fazer a perfuragao
e a colocagdo dos parafusos bicorticais ou das mini-placas ndo geraram
grandes dificuldades. A escolha do material e o posicionamento dos parafusos
foi determinado caso a caso, dependendo da quantidade de osso disponivel
nas margens dorsal e ventral ao canal mandibular. Procurou-se optar pela
colocagao de trés parafusos bicorticais, um deles na margem ventral e os
outros dois na margem dorsal (JETER; SICKELS; DOLWICK, 1984). Mas, em
alguns casos de grave prognatismo, onde maior quantidade de osso foi
removida da cortical vestibular, foi colocado apenas um parafuso dorsal e outro
ventral a borda da fratura, ndo sendo possivel colocar o terceiro parafuso
bicortical. Isto porque o terceiro parafuso seria fixado dentro da fossa
massetérica, regido de fragilidade 6ssea e de dificil exposi¢gdo. Poucos casos
possibilitaram a colocagao do terceiro parafuso somente apos a fixacao dos
dois primeiros parafusos e com o desbloqueio maxilomandibular, quando se
aumentava a exposigao da area de trabalho. Entretanto, nos casos onde o
terceiro parafuso néo foi colocado, verificou-se que ainda assim havia grande
estabilidade da fratura apenas com dois parafusos, talvez ndo sendo de fato
necessaria colocagdo de um terceiro. Acredita-se que, in vivo, apds a cirurgia,
uma seguranga maior seria conferida com a manutengdo do bloqueio
maxilomandibular nos primeiros trinta dias, ja que ndo se pode confiar na
qualidade dos cuidados poés-operatérios em animais. O comprimento dos

parafusos bicorticais utilizados variou entre nove e onze milimetros,



dependendo do tamanho do cranio. O medidor de cortical colaborou para
mensurar o comprimento ideal em cada caso.

Nos dois casos de retrognatismo, onde se realizou o avango mandibular
e nos demais casos onde foi necessaria a colocagdo de mini-placas com
parafusos monocorticais, observou-se que a maior dificuldade era preservar o
canal mandibular, posicionando a mini-placa na margem cortical ventral. Por
terem tamanhos reduzidos, as mini-placas foram adaptadas com facilidade. O
posicionamento ventral, de acordo com Alpha et al. (2006), acarretaria menos
complicagbes pds-operatdrias em animais vivos por ser uma regido de menor
estresse, com maior hipertrofia 6ssea e menor exposicado do material e devido
a isso, esta localizacao foi preferida. A escolha dentre os diferentes formatos
existentes era realizada caso a caso, dependendo da quantidade de o0sso
disponivel e estas mini-placas foram moldadas com alicates especificos para
se adaptarem a anatomia da mandibula. O primeiro furo era demarcado com
uma broca esférica em alta rotacdo e depois era realizada a perfuragéo.
Colocado o primeiro parafuso ficava mais facil manter a mini-placa em posicao
para a colocagao dos demais parafusos. Nestes casos, ao menos um parafuso
bicortical era também colocado na margem dorsal para aumentar a estabilidade
da fixagdo, apesar da mini-placa conferir por si s6, uma boa estabilidade.
Entretanto, a movimentacdo fisioldgica da boca poderia desprender a mini-
placa na auséncia de reforco de fixacao na cortical dorsal. Os comprimentos
dos parafusos monocorticais utilizados para fixacdo das mini-placas variaram
entre quatro a cinco milimetros.

Terminado o procedimento, o ponto mais critico foi a avaliagdo da
oclusdo final. Contatos prematuros foram avaliados por meio de uma fita de
papel carbono entre os dentes superiores e inferiores. Em todos os casos,
houve contato prematuro na regido de dentes primeiro molar inferior com o
quarto pré-molar e primeiro molar superior. Também verificaram-se contatos na
regido anterior (rostral), entre os dentes incisivos e caninos inferiores e
superiores. Quando os contatos eram distribuidos uniformemente nenhum tipo
de desgaste foi realizado. Entretanto, em alguns cadaveres, verificou-se a
presenca de contatos mais evidentes de um lado da mandibula ou em dentes



especificos. Nestes casos, sugeriu-se o desgaste das cuspides em maior
contato, buscando a harmonia entre a distribuicdo das forgcas mastigatorias.
Estes contatos n&o foram avaliados na fase inicial, portanto, ndo foi possivel
avaliar se houve melhora da fungdo mastigatoria sob este aspecto ao final do
procedimento, conforme relataram Iwase et al. em 1998. Entretanto, notou-se
qgue houve alteragao da sobremordida, indicando que os cadaveres submetidos
a técnica ficaram com a mordida mais aberta do que na fase inicial (antes da
realizagcdo da técnica). Isto explica-se pela harmonia oclusal obtida pela
adaptagdo do organismo a maloclusdo, muitas vezes gerando desgastes
dentarios pelo contato dente a dente. Com a movimentagdo da mandibula,
novos pontos de contato foram criados, alterando-se a sobremordida.

Como a diferenga entre a sobremordida inicial e final, na maioria dos
casos, nao apresentou variagdes de alta magnitude, acredita-se que o
desgaste dos dentes caudais (onde ha maior contato) permitiria o retorno a
harmonia oclusal. Até porque, minimos desgastes em dentes caudais,
distribuidos entre os dentes superiores e inferiores, promovem um aumento
significativo do trespasse na regido de incisivos. Estas interferéncias poderiam
ser previamente avaliadas com a manipulagdo dos modelos de estudo, sendo
recomendado antes da realizagdo da técnica cirurgica em animais vivos, de
acordo com a recomendagao de Steinhauser (1973), Sandy, Irvine e Leach
(2001) e Sickels, Jeter e Aragon (1992). Vale ressaltar que parecem n&o existir
estudos sobre contatos bi ou tri-podais na oclusdo dos dentes de caes, assim
como quanto seria a sobremordida normal para as diferentes ragcas de animais
da espécie canina.

Quanto a anadlise estatistica das medidas de sobremordida, pode-se
concluir que a cirurgia ortognatica gerou uma diminuicdo desta medida, ja que
a média inicial do grupo geral era de 2,78 passando para 0,98 apos a cirurgia.
Quanto a sobressaliéncia, verificou-se que a variagdo, ou seja, a
movimentagdo mandibular foi muito significativa, independente se houve
avango ou retrusao, onde a média de movimentacgao foi de 6,95mm (DP=3,80).
Isto mostra que as maloclusdes esqueléticas de até aproximadamente 7mm

s&o passiveis de tratamento cirurgico. As medidas clinicas como CC (Chave



Canina - distancia entre a extremidade da cuspide dos dentes caninos
inferiores ao centro do espaco interdental entre os dentes caninos superiores e
incisivos laterais superiores) e as radiograficas como a medida A (comprimento
mandibular longitudinal - reta entre os pontos LCO direito e esquerdo e outra
perpendicular a ela, passando pelo ponto Il, mensurada entre o ponto de
intersecgcdo das duas retas e o ponto Il), BD e BE (longo eixo da mandibula
direita e esquerda - comprimento entre os pontos Il e LCO de cada lado)
confirmaram a mesma tendéncia, sendo significativa para todas as medidas
mensuradas. A mesma tendéncia também foi apresentada na analise
estatistica das mesmas caracteristicas dentro do grupo de cadaveres que
tiveram retracdo mandibular, com resultados muito semelhantes aos do grupo
geral. Este outro estudo permitiu concluir que, quando se pretende realizar
retragdo mandibular, em média, pode-se movimentar 6,75mm (média de
variagdo baseando-se na sobressaliéncia), com maximo de 12mm obtido neste
estudo, concordando com o relato de Tucker (2002) que refere ser facilmente
tratavel as deficiéncias mandibulares entre trés a sete milimetros.

As alteragdes dentarias apds a osteotomia foram analisadas quanto a
sua interferéncia no posicionamento mandibular final. Em alguns casos,
contatos prematuros entre os dentes mal posicionados dificultaram o
reposicionamento da mandibula em oclusdo normal. Acredita-se que um
estudo e planejamento pré-cirurgico, através da confecgcdo de modelos de
estudo, para realizar um reposicionamento mandibular prévio poderiam prever
intercorréncias durante a cirurgia em animais vivos, conforme sugerido por
Sickels, Jeter e Aragon, em 1992. Esta etapa né&o foi realizada nesta pesquisa
pelo fato de ter-se trabalhado em cadaveres, mas certamente deve ser
recomendada em casos futuros, seguindo o protocolo para humanos. Assim, a
movimentagao dentaria ortoddntica pode preparar o futuro paciente antes de
ser submetido a cirurgia ortognatica, provendo espagamentos, alinhamentos e
posicionamentos dentarios adequados para o reposicionamento mandibular
cirurgico, conforme relataram Sant’/Ana e Janson em 2003.

A falta de tratamento ortoddntico prévio também dificultou a obtencéo de
um resultado final adequado em relagdo a oclusdo. A falta de espacgo para o
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posicionamento dos dentes caninos inferiores e 0 mau posicionamento de
dentes incisivos superiores e inferiores fez com que alguns casos terminassem
com oclusao final topo a topo ou em mordida cruzada anterior (rostral) apos a
realizacdo da técnica, sendo indicada extragdo de algum elemento dentario
para um melhor encaixe entre estes dentes ou nao indicando, nestes casos, a
realizagdo da técnica in vivo (Figura 50). Dentes caninos inferiores de base
estreita foram reposicionados nos centros dos espagos interdentais pela
técnica de cirurgia ortognatica, porém, precisariam ser movimentados para
vestibular através de um plano inclinado para ndo causar traumatismo no
palato. Dentes caninos superiores mesiovertidos também precisariam ser
movimentados para distal a fim de se aumentar o espaco interdental para o
posicionamento dos dentes caninos inferiores. Enfim, observou-se que o
planejamento e o tratamento ortodéntico-cirurgico faz-se fundamental para o
sucesso final da cirurgia ortognatica em animais vivos. Os cadaveres que nao
apresentaram maloclusdes dentarias associadas as alteragdes esqueléticas
foram os Unicos que apresentaram resultado favoravel imediato apds o

procedimento (Figura 51).

Figura 50 - Ocluséo inicial (antes da realizagcao da técnica) de um cadaver de céo, vista lateral
direita: notar vestibularizagdo de dentes caninos e incisivos inferiores e auséncia
de espaco entre dentes canino e terceiro incisivo superiores (A); Ocluséo final
(ap6s a realizagéo da técnica) do mesmo cadaver de cao: notar que nao ha espago

suficiente para o posicionamento do dente canino inferior (B)
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Figura 51 - Ocluséo inicial (antes da realizagcao da técnica) de um cadaver de céo, vista lateral
esquerda (A). As figuras B e C mostram a ocluséo final (apds a realizagdo da
técnica) do mesmo cadaver pela vista lateral esquerda e direita, respectivamente.
Em ambos os lados foi possivel corrigir a maloclusdo esquelética, necessitando de
pequenos ajustes como distalizacdo de incisivos inferiores e superiores para

melhorar o aspecto da mordida em tesoura

A analise cefalométrica mostrou, nos cadaveres submetidos a técnica, a
mesma tendéncia de movimentagdo cirurgica da mandibula ja revelada
clinicamente, principalmente quando se compararam as medidas A’ — A
(medida final A’, obtida apds a realizagdo da técnica, menos a medida inicial A,
obtida antes da realizagdo da técnica) com a medida de sobressaliéncia final.
Ambas mensuraram o avanco e retrusao final em cada caso, sendo neste caso,
medidas lineares.

Por tratar-se de medidas com diferentes propor¢des, pode-se supor que,
em caso de erro metodoléogico nas mensuragbes diretas no cadaver e
cefalométricas, este seria representado em menores proporgdes nas medidas
obtidas diretamente no cadaver, podendo justificar a diferenca de até trés

milimetros encontrada em alguns casos. Além disso, a auséncia de um método



preciso no posicionamento do cranio para a obtengdo das projegdes dorso-
ventrais puderam colaborar com as eventuais diferengcas encontradas. Em
humanos, existem cefalostatos e padronizagbes que permitem uma maior
fidelizagdo do posicionamento cranial (BROADBENT, 1931; KUMAR,;
LUDLOW; CEVIDANES, 2008).

Outro fator importante seria a movimentagao cirurgica, que pode ter
alterado o ponto de apoio mandibular sobre a radiografia. Esta variagcdo de
posicionamento levaria a diferenca nas mensurag¢des radiograficas, uma vez
que este exame bidimensional projetaria a imagem com alguma distorggo.
Portanto, pela sobressaliéncia ser uma medida tridimensional e de facil
mensuragao, acredita-se que esta seria a forma mais fidedigna de se avaliar a
guantidade de avanco e retrusdo dos futuros pacientes submetidos a técnica
cirurgica, até se encontrarem meios fiéis para se desenvolver a cefalometria
em caes. Entretanto, ndo se pode dispensar o uso do exame radiografico para
fins de diagndstico pré-cirurgico e avaliagdo pos-cirurgica, uma vez que este
exame permitiu uma observagdo geral e importante dos segmentos 0sseos
trabalhados.

Apos este estudo, muitas questdes puderam ser respondidas em relagao
a realizac&o da técnica intra-oral de osteotomia sagital da mandibula em caes.
Entretanto, muitas outras duvidas ficardo, temporariamente, sem resposta.
Além da técnica, questdes de ordem ética sdo amplamente discutidas
atualmente em relacdo ao tratamento de doengas potencialmente transmitidas
hereditariamente. Quanto as maloclusdes, paira a duvida quanto a se definir,
se sao alteracbes de ordem genética ou hereditaria (WEIGEL; DORN, 1985).
Sabe-se que houve grande influéncia do ser humano durante a selegcdo de
racas para o surgimento de varias doengas e que ha fatores reguladores
dominantes dentre variados tipos de maloclusbes (STOCKARD, 1941;
MCKEOWN, 1975; COLMERY, 1990; COSTIOU, 1991). Por isso, a aplicagao
desta técnica para a correcdo de maloclusdes por motivos estéticos parece ser
contra-indicada. No entanto, desordens que estejam acarretando deficiéncia ou
perda da fungcdo mastigatoria, lesdo e dor, sdo indicativas de tratamento



corretivo, ja que todo o animal merece e deve ter uma oclusado funcional e sem
dor (WIGGS; LOBPRISE, 1997; MITCHELL, 2005).
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6 CONCLUSOES

Com base na metodologia empregada e nos resultados alcangados,

pdde-se concluir que:

1 — E possivel realizar a osteotomia sagital da mandibula em cdes com
a preservacao do feixe alveolar inferior.

2 — A fixacdo rigida, através de parafusos bicorticais ou placas e
parafusos monocorticais de titanio, é possivel de ser utilizada e permitiu a
fixacdo das extremidades O0sseas seccionadas com boa estabilizagdo do foco
de fratura.

3 — A maloclusao esquelética dos animais operados foi corrigida, ou ao
menos melhorada significativamente, em todos os cadaveres. Entretanto,
maloclusdes dentarias dificultaram o posicionamento da mandibula apds a
osteotomia, mostrando que o planejamento e o tratamento ortoddntico pré-
cirurgico sdo indicados para o sucesso do tratamento cirurgico.

4 — Tanto clinicamente quanto radiograficamente, comprovou-se que a
quantidade de avancgo e retrusao foi significante, demonstrando que é possivel
reduzir maloclusées do tipo Il ou tipo Il com até doze milimetros de
comprimento (sob o ponto de vista 6sseo).

5 — A indicagdo da osteotomia sagital da mandibula em caes tem
parecer favoravel. Entretanto, pesquisas in vivo ainda precisam ser realizadas
incluindo planejamento e tratamento ortodontico prévio, avaliando o
posicionamento do cbéndilo no pds-operatério e as intercorréncias imediatas e

tardias provenientes da técnica.
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APENDICE




APENDICE A:
FICHA CIRURGICA — PROJETO ORTOGNATICA — Animal n.

Tipo de maloclusao:

Porte do cadaver:

Formato craniano

AVALIACAO DA EXEQUIBILIDADE DA OSTEOTOMIA:

1- Houve a correta fratura em bizel? Sim/Nao - Motivo suspeito

2- Houve a necessidade de disjunc¢do de sinfise? Sim/Nao

3- Houve preservagao do feixe alveolar inferior? Sim/Nao

Observacdes sobre os instrumentais e equipamentos, dificuldades encontradas, entre

outras.

MENSURACAO DIRETA NOS CADAVERES

MENSURACAO DA MALOCLUSAO INICIAL

MEDIDA CHAVE CANINA (CC): Medir da cuspide do dente CI ao centro do espago
interdental dos dentes CS e 3°IS (por vest em prog/por lingual em retrog - o cadaver
deve estar em oclusao!).

CCd (DIREITO):

CCe (ESQUERDO):

SOBRESSALIENCIA (SS): Trespasse horizontal dos dentes incisivos, medindo o
vetor horizontal puro entre as bordas incisais dos incisivos centrais inferiores e seus

antagonistas inferiores. SS



SOBREMORDIDA (SM): mensuracao do trespasse vertical dos incisivos centrais
superiores com inferiores, ou a distancia entre suas bordas em casos de mordida aberta.
SM

MENSURACAO DIRETA DA MALOCLUSAO FINAL (MEDIDAS FINALIS ¢)

MEDIDA CHAVE CANINA (CC’):

(OBS. Espera-se que esta medida seja igual ou proximo de zero)
CCd’ (DIREITO):

CCe’ (ESQUERDO):

AVANCO /RETRUSAO D FINAL: CCd — CCd’:
AVANCO/RETRUSAO E FINAL CCe — CCe’:
SOBRESSALIENCIA

SS’

AVANCO /RETRUSAO FINAL: SS — SS’=
AVANCO /RETRUSAO FINAL: SS — SS’=
SOBREMORDIDA:

SM’

VARIACAO FINAL: SM — SM’=

FIXACAO

1- Quantas osteotomias foram fixadas apenas com parafusos bicorticais e quais

suas localizagdes?

2- Quantos parafusos foram utilizados em cada fixacdo e quais seus respectivos

comprimentos?

3- Quantas osteotomias foram fixadas com mini-placa e quais suas localizagdes?




4- Quais os respectivos formatos das mini-placas e os tamanhos dos parafusos

monocorticais utilizados?

5- Quantas osteotomias foram fixadas por meio de cerclagens (fixacdo semi-

rigida)?

6- Houve preservacao do feixe alveolar inferior durante a fixagao?

Observacdes quanto a estabilidade da fixa¢ao e material utilizado.

CONTATOS PREMATUROS (exame oclusal com papel carbono)
Regido de I:
Regido de PM e M:

PARECER: Favoravel? Desfavoravel? Justificativas.

MENSURACOES RADIOGRAFICAS —- CEFALOMETRIA

Medidas do comprimento mandibular inicial obtidas por tragados cefalométricos
a partir de trés pontos:

- L condilar (LCO): o ponto entre a lateral da calota craniana e a base dorsal do
condilo direito (LCOd) e esquerdo (LCOe).

- Ponto inter-incisivo (II): o ponto central entre os dentes incisivos inferiores,

onde se tocam.

MENSURACAO RADIOGRAFICA DA MALOCLUSAO INICIAL



MEDIDA A (COMPRIMENTO MANDIBULAR LONGITUDINAL)

- tragar uma reta entre o ponto LCOd e LCOe e outra perpendicular a anterior
passando pelo ponto II (caso ndo haja os centrais, pegar o ponto médio entre 0s
segundos incisivos). A medida A serda mensurada entre o ponto de intersec¢ao das duas

retas e o ponto II. A

MEDIDA B (COMPRIMENTO DO LONGO EIXO DA MANDIBULA DIREITA
E ESQUERDA)

Refere-se ao comprimento entre os pontos II e LCO da cada lado.

Bd (DIREITO):

Be (ESQUERDO):

MENSURACAO RADIOGRAFICA DA MALOCLUSAO FINAL
MEDIDA A’

A

AVANCO/RETRUSAO FINAL: A - A’=

MEDIDA B’

Bd’ (DIREITO):
Be’ (ESQUERDO):
AVANCO/RETRUSAO D FINAL: Bd — Bd’=
AVANCO/RETRUSAO E FINAL: Be — Be’=

Testes radiograficos — sem bucky

Foco 100

mAs 2 } Radiografia dorso-ventral
kVp 55




