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Ferreira G. Avaliação clínica da sensibilidade cutânea, na região mentual e lábio 
inferior, em pacientes tratados por meio de duas diferentes técnicas de osteotomia 
sagital do ramo da mandíbula [tese de doutorado]. Araraquara: Faculdade de 
Odontologia da UNESP; 2022. 
 

 

RESUMO 

A osteotomia sagital bilateral da mandíbula é um dos procedimentos mais utilizados 
em cirurgia ortognática para correções de deformidades dento esqueléticas. Este 
estudo clínico foi planejado para avaliar clinicamente a sensibilidade cutânea em oito 
áreas na região do mento e lábio inferior, lado direito e esquerdo, em pacientes 
submetidos à cirurgia ortognática, em que tenha sido realizada osteotomia sagital do 
ramo mandibular por meio da técnica convencional e por meio da osteotomia sagital 
curta. A amostra foi composta de pacientes provenientes da disciplina de Cirurgia e 
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Araraquara – 
Unesp. Esses pacientes foram alocados aleatoriamente em dois grupos. Em um 
grupo foi realizado a osteotomia sagital convencional (grupo I) e no outro realizado a 
osteotomia sagital curta (grupo II). Os pacientes foram avaliados de forma duplo 
cega no período pré-operatório, para controle, e nos períodos pós-operatórios de 
uma semana, um mês, dois meses e seis meses. A avaliação da sensibilidade foi 
realizada nas regiões do mento e lábio inferior, previamente demarcadas, com o 
auxílio de monofilamentos de nylon de Semmes-Weinstein (SORRI – Bauru®). 
Foram avaliados 58 pacientes no total (n=31/grupo I e n=27/grupo II). Observou-se 
que grupo I, todos os pacientes relataram alterações na avaliação pós-operatória de 
uma semana, em uma ou mais região avaliada. No grupo II, 25 pacientes (92,6%) 
relataram alterações na avaliação pós-operatória de uma semana, em uma ou mais 
região avaliada. Durante a avaliação final, no grupo I, 21 pacientes (67,74%) 
apresentaram, recuperação total da sensibilidade em todas as oito áreas, enquanto 
no grupo II, 25 pacientes (92,6%) tiveram recuperação total da sensibilidade em 
todas as áreas avaliadas. Os resultados mostraram que existe diferença estatística 
entre o grupo I e o grupo II na perda e retorno da sensibilidade cutânea na região de 
lábio inferior e mento, em função do tempo, concluindo que a osteotomia sagital do 
ramo mandibular curta permite um retorno mais rápido da sensibilidade, além de ser 
menos traumática. 
 

 

Palavras – chave: Cirurgia Ortognática. Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular. 
Parestesia. 
 
  



 

Ferreira G. Clinical evaluation of skin sensibility degree at the lower lip and chin, in 
patients treated by two different techniques of sagittal split ramus osteotomy [tese de 
doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2022. 
 
 
ABSTRACT 
 

Bilateral sagittal osteotomy of the mandible is one of the most used procedures in 
orthognathic surgery for correcting skeletal deformities. This clinical study was 
designed to clinically assess skin sensitivity in eight areas in the chin and lower lip, 
right and left sides, in patients undergoing orthognathic surgery, in which sagittal split 
ramus osteotomy has been performed using the conventional technique and through 
short sagittal osteotomy. The sample consisted of patients from Oral and 
Maxillofacial Surgery Division of the Araraquara Dental School - Unesp. These 
patients were randomly assigned to two groups. In one group, conventional sagittal 
split ramus osteotomy (group I) was performed and in the other, short sagittal 
osteotomy (group II). The patients were evaluated in a double blind manner in the 
preoperative period, for control, and in the postoperative periods of one week, one 
month, two months and six months. Sensitivity assessment was performed in the 
regions of the chin and lower lip, previously demarcated, with the help of Semmes-
Weinstein nylon monofilaments (SORRI - Bauru®). A total of 58 patients were 
evaluated (n=31/group I and n=27/group II). It was observed that in group I, all 
patients reported changes in the one-week postoperative evaluation, in one or more 
evaluated regions. In group II, 25 patients (92.6%) reported changes in the one-week 
postoperative evaluation, in one or more evaluated regions. During the final 
evaluation, in group I, 21 patients (67.74%) had full recovery of sensitivity in all  eight 
areas, while in group II, 25 patients (92.6%) had full recovery of sensitivity in all 
areas. evaluated areas. The results showed that there is a statistical difference 
between group I and group II in the loss and return of skin sensitivity in the lower lip 
and chin region, as a function of time, concluding that the short sagittal ramus 
osteotomy allows a faster return of sensitivity, in addition to being less traumatic. 
 
 

Keywords:  Orthognathic Surgery. Osteotomy, Sagittal Split Ramus. Paresthesia.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A má-oclusão e as deformidades dentoesqueléticas tratam-se, na maior parte 

dos casos, de distorções moderadas do desenvolvimento normal do indivíduo e não 

necessariamente são ocasionadas por patologias1. Essas deformidades causam 

impacto direto na qualidade de vida dos pacientes, prejudicando a parte funcional, o 

convívio social e a saúde psicológica2 dos mesmos. A cirurgia ortognática é o 

tratamento utilizado para essas deformidades, mostrando ter um efeito positivo sobre 

a qualidade de vida dos indivíduos3. 

Com o avanço das técnicas cirúrgicas, o aumento da segurança e a 

efetividade, a cirurgia ortognática é cada vez mais empregada para correções de 

deformidades dentoesqueléticas. Em associação com a ortodontia, tornam-se 

fundamentais para correções de má oclusões e anormalidades faciais4. 

A osteotomia sagital do ramo mandibular (OSRM) é uma das técnicas mais 

utilizadas para o tratamento de prognatismo e retrognatismo mandibular, além de 

correções de assimetrias. Esse procedimento cirúrgico é realizado por meio de 

acesso intraoral, tornando inexistente cicatrizes na face, evitando lesões no nervo 

facial, além de possibilitar a fixação interna entre os segmentos ósseos. Ela foi 

descrita pela primeira vez por Obweseger5 em 1955, baseado em pesquisas 

anteriores de Schuchardt6, mas ganhou popularidade em 1957, após a publicação 

de Trauner e Obwegeser7, sofrendo modificações por Dal Pont8, Epker9 e outros10,11.  

A parestesia do nervo alveolar inferior é a complicação mais comum da 

OSRM. Para quantificar a falta de sensibilidade pós-operatória, existem vários 

métodos, como testes térmicos, elétricos, com ponta de alfinete, algodão e vários 

outros. Porém, os testes que apresentam evidências satisfatórias para avaliação 

sensitiva são aqueles realizados por meio de monofilamentos padronizados, que 

aumentam gradativamente de espessura12–15. O teste com monofilamentos 

sintetizados por meio de resina poliamida foi desenvolvido por Weinstein15 a partir de 

trabalhos anteriores16. 

As variáveis de detecção tátil determinada pelo uso de monofilamentos do 

tipo Semmes-Weinstein, quantificam a sensibilidade, da mucosa ou da pele, por 

meio de contato mecânico leve17. Estudos clínicos demonstraram que este teste é 

confiável16,18 , demonstrando a aplicabilidade clínica voltada para a avaliação de 

sensibilidade em face19, sendo um dos principais testes usados na avaliação e 
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quantificação da perda sensitiva em pacientes portadores de hanseníase20. Por meio 

da utilização dos monofilamentos é possível graduar a sensibilidade em vários 

níveis, desde normal até a perda da sensibilidade profunda, passando por níveis 

intermediários21–23. 

Com o propósito de minimizar o risco de fraturas indesejáveis, diminuir a 

manipulação do feixe vásculo-nervoso e tornar a técnica mais simples, uma 

modificação na técnica foi realizada, tornando a osteotomia sagital do ramo 

mandibular mais curta24. 

Um estudo prospectivo torna-se necessário para avaliar e quantificar a 

presença de parestesia, além de sua duração, em pacientes submetidos a cirurgia 

ortognática pela técnica da OSRM, comparando a técnica tradicional5–9,25 com a 

técnica modificada(curta)24. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo geral do trabalho foi observar se existe diferença entre a 

osteotomia sagital convencional do ramo mandibular e a osteotomia sagital curta do 

ramo mandibular na perda e retorno da sensibilidade cutânea na região de lábio 

inferior e mento. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 Foi realizada a revisão da literatura de modo a levantar e reunir estudos 

anatômicos, sobre as técnicas cirúrgicas e testes de sensibilidade afim de estruturar 

o desenvolvimento do trabalho. As buscas foram feitas na base de dados PubMed, 

sem restrição de data, utilizado as palavras [orthognathic surgery], [osteotomy 

sagittal split ramus], [paresthesia] e [short split osteotomy]. 

 

3.1 Anatomia 

A anatomia é parte importante para o desenvolvimento e modificações de 

técnicas cirúrgicas. Assim é necessário sua compreensão e conhecimento das 

implicações clínicas provenientes da manipulação de suas estruturas. 

De acordo com Rizzolo e Madeira26 o nervo trigêmeo, quinto nervo craniano, 

tem a maioria dos seus neurônios sensitivos agrupados no gânglio trigeminal. Esse 

gânglio é o único localizado na cavidade craniana, protegido pela dura-máter, 

aracnoide-máter e pia-máter, além de ser banhado pelo líquido cerebrospinal. 

Encontra-se especificamente na fossa média do crânio, em uma depressão próxima 

à parte petrosa do osso temporal, denominada impressão trigeminal (Figura 1).  

 

Figura 1 – Vista superior endocraniana, em peça óssea macerada, da fossa média onde 

localiza-se a impressão trigeminal 

 

Fonte: Arquivo pessoal de Ticiana Sidorenko de Oliveira Capote. 
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O gânglio trigeminal, em sua margem anterior, emite três divisões terminais 

que são: o nervo oftálmico, nervo maxilar e nervo mandibular (Figuras 2 e 3), sendo 

este último o que lhe confere características de um nervo misto, ou seja, que 

apresenta componentes funcionais sensitivos e motores26,27. 

 

 

 

Figura 2 – Gânglio trigeminal e suas três divisões 

 

Fonte: Adaptado de Sobotta27. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nervo oftálmico  

Gânglio trigeminal 
Nervo maxilar 

Nervo 

mandibular 
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Figura 3 – Vista superior de um corte sagital de um crânio humano mostrando o 

gânglio trigeminal e suas três divisões 

 
GT: gânglio trigeminal; NO: nervo oftálmico; NMX: nervo maxilar; NMd: 
nervo mandibular. 
 
Fonte: Arquivo pessoal de Ticiana Sidorenko de Oliveira Capote. 

 

 

Segundo Drake et al.28, o nervo mandibular emerge do crânio pelo forame 

oval do osso esfenóide. Um dos seus ramos mais calibrosos trata-se do nervo 

alveolar inferior, que ocupa toda a extensão do canal da mandíbula, através do 

forame da mandíbula até o forame mentual, onde emerge o nervo mentual, sendo 

este o responsável pela inervação de tecidos moles do mento, lábio inferior, além da 

gengiva vestibular dos incisivos, caninos e pré-molares inferiores (Figuras 4 e 5). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GT NO 

NMx 
NMd 
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Figura 4 – Vista lateral da face, com mandíbula seccionada, evidenciando o nervo alveolar 

inferior 

 

Fonte: Arquivo pessoal de Ticiana Sidorenko de Oliveira Capote. 
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Figura 5 – Região colorida representa a área de inervação do nervo mentual 

 

Fonte: Arquivo pessoal de Marcelo Silva Monnazzi. 

 

 

3.2 Técnica Cirúrgica 

As primeiras descrições de técnicas cirúrgicas de osteotomias do ramo 

mandibular foram feitas por Trauner e Obwegeser7 a partir de modificações da 

técnica relatada por Schuchardt6. Os autores propuseram a separação vertical do 

ramo da mandíbula, de forma intraoral, com uma osteotomia na face lateral do ramo 

da mandíbula, logo acima do ângulo, seguida por outra osteotomia na face medial 

do ramo da mandíbula, abaixo da incisura da mandíbula. Essas duas osteotomias 

eram conectadas por meio de uma terceira, vertical, que possibilitava a divisão dos 

segmentos e mantinha o nervo alveolar inferior retido no segmento inferior (Figura 

6). Os músculos masseter e pterigóideo medial não sofriam desinserção. Assim, por 

meio dessa técnica era possível correções de prognatismo e retrognatismo 

mandibular além de rotações para correção de mordida aberta anterior. 
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Figura 6 – Esquema da osteotomia de Obwesegeser  

 

 

A: corte na cortical óssea da face lateral do ramo da mandíbula, logo acima do ângulo da 
mandíbula; B: corte na cortical óssea da face medial do ramo da mandíbula, abaixo da 
incisura da mandíbula; C: os cortes conectados por meio por meio de uma osteotomia 
vertical; D: segmento maior recuado para correção de prognatismo mandibular; E: protrusão 
do segmento maior para correção de retrognatismo mandibular. 
 
Fonte: Trauner e Obwegeser7, p.682. 

 

Tempos depois Dal Pont8 modificou a técnica, propondo duas modificações. 

Na primeira, que foi denominada osteotomia retromolar sagital, consistia em realizar 

uma osteotomia lateral na região do segundo molar inferior, estendendo até a 

margem inferior da mandíbula, juntamente com uma secção na região da linha 

oblíqua sagitalmente entre as corticais retromolares (Figura 7). A segunda 

modificação, chamada de osteotomia retromolar oblíqua, iniciava-se com uma 

osteotomia na linha oblíqua que cruzava a região retromolar até a cortical lingual, na 

região da linha milo-hióidea (Figura 8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

A B C 

D E 
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Figura 7 – Osteotomia retromolar sagital de Dal Pont 

 

Fonte: Dal Pont8. 

 

 

Figura 8 – Osteotomia retromolar oblíqua de Dal Pont 

 

Fonte: Dal Pont8. 

 

Hunsuck11 sugeriu mais modificações. Deixou a osteotomia inferior na região 

da distal do segundo molar e realizou a osteotomia horizontal menor, logo após a 

língula da mandíbula, que, segundo o autor, diminuiria mais o deslocamento 

muscular. A osteotomia lingual também foi menor, trazendo assim menores riscos de 

lesões ao nervo alveolar inferior (Figura 9). 
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Figura 9 – Vista superior e lateral da osteotomia de Hunsuck 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Hunsuck11. 

 

Epker9 propôs modificações, acarretando um menor descolamento muscular 

na região dos músculos masseter e pterigóideo medial, além também da proteção do 

nervo alveolar inferior com algum instrumento na entrada do forame da mandíbula 

evitando lesões. Pode-se então observar diminuição de edema pós-operatório, 

aumento do suprimento sanguíneo do segmento proximal, diminuindo assim 

chances de necrose, além também da diminuição dos casos de reabsorção condilar. 

Nishioka e Aragon29, considerando o ramo da mandíbula delgado ou a 

posição da língula da mandíbula mais superior, fazendo com que ocorresse uma 

osteotomia medial inadequada, pela pouca ou nenhuma quantidade de osso 

esponjoso na área, aumentando o risco de fratura desfavorável também modificaram 

a técnica da osteotomia sagital. Realizavam duas osteotomias medialmente no ramo 

da mandíbula, uma ao nível da língula da mandíbula e outra na região do plano 

oclusal. As osteotomias restantes para completar a divisão sagital eram feitas da 

maneira já praticada. Com auxílio de osteótomo o fragmento cortical medial era 

removido e quando a mandíbula era dividida a fratura ocorria na altura da 

osteotomia medial feita na altura do plano oclusal, área mais espessa do ramo da 

mandíbula (Figura 10). 
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Figura 10 – Vista medial do ramo da mandíbula da modificação proposta por 

Nishioka e Aragon 

 

 

A: esquema da osteotomia mais superior ao nível da língula da mandíbula e a inferior no 
nível do plano oclusal, B: remoção do osso cortical medial, expondo o nervo alveolar inferior, 
C: divisão do ramo da mandíbula. 

 

Fonte: Nishioka e Aragon29, p.426-7. 

 

Wyatt30 também modificou a técnica, fazendo com que o corte vestibular 

estendesse até a região do primeiro molar e segundo pré-molar, seguindo pela linha 

oblíqua até a margem inferior da mandíbula. Com essa modificação a amostra do 

autor não teve nenhum caso de divisão desfavorável dos segmentos, além de 

diminuir lesões no nervo alveolar inferior (Figura 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

A B C 
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Figura 11 – Vista lateral, superior e inferior da mandíbula com a modificação 
proposta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na primeira imagem o autor destaca a distância da cortical óssea com o nervo alveolar 
inferior. 
 
Fonte: Wyatt30, p.139-40. 

 

Ellis10 encontrou necessidade de fazer alterações na técnica, visando o 

tratamento de pacientes com assimetrias, já que muitas vezes os segmentos 

proximal e distal não se alinham entre si de forma passiva. Dessa forma, propôs uma 

osteotomia vertical através do segmento distal, logo atrás do último molar, na face 

superior da mandíbula até o canal da mandíbula. Posteriormente, uma segunda 

osteotomia vertical é realizada abaixo do canal da mandíbula até a margem inferior 

da mandíbula, na região da incisura antegoníaca. Então a força é aplicada para que 

ocorra uma fratura em “galho verde”. Com essa osteotomia os segmentos 

conseguem se alinhar passivamente (Figura 12). 
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Figura 12 – Vista lateral e superior de uma mandíbula após execução da osteotomia 

 

Fonte: Ellis 10, p.2129. 

 

Sant’Ana et al.24 modificaram a técnica com o objetivo de evitar fraturas 

subcondilares indesejáveis e diminuir o manejo do nervo alveolar inferior. A proposta 

foi a realização da osteotomia horizontal abaixo da língula da mandíbula, seguindo 

com a osteotomia sagital até a distal do primeiro molar e depois realizando a 

osteotomia vertical em direção à base da mandíbula. Com essa modificação, a 

fratura na face medial do ramo da mandíbula ocorre de forma horizontal, inferior e 

paralela à entrada do nervo alveolar inferior e não posterior e superior (Figura 13). 

 

Figura 13 – Esquema da modificação proposta por Sant’Ana et al. 

 

 

 

 

 

 

 

 

A: vista lateral da face medial da mandíbula indicando a região abaixo da língula da 
mandíbula para início da osteotomia, B: vista látero-superior da face lateral da mandíbula 
evidenciando o trajeto da osteotomia sagital até a face distal do primeiro molar, C: vista 
lateral da face medial da mandíbula mostrando a fratura horizontal, inferior e paralela ao 
nervo alveolar inferior. 

 

Fonte: Sant’Ana et al.24, p.1853. 

A B C 

Segunda 

osteotomia 
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3.3 Teste de Sensibilidade Cutânea 

 
 Diversos meios de quantificar a sensibilidade cutânea foram desenvolvidos e 

testados ao longo dos anos. Os testes com monofilamentos se mostraram de fácil 

execução, confiáveis, além do baixo custo. 

Levin et al.16 avaliaram os monofilamentos de Von Frey com as modificações 

de Weinstein em seu aspecto mecânico. No estudo, dois conjuntos de sondas foram 

avaliados, baseados em seu comportamento mecânico. Os autores concluíram que, 

apesar de ser um teste simples de aplicar, erros grosseiros podem surgir devido às 

variações do módulo de elasticidade com mudanças de temperatura e umidade, 

variação na fixação das fibras nos cabos, diferença na ponta do filamento e até 

mesmo uma aplicação descuidada, ressaltando também que se deve realizar uma 

interpretação adequada dos dados. 

Bell-Krotoski21 mostrou como o teste sensorial com monofilamentos Semmes-

Weinstein começou a ser mais utilizado e reconhecido. Afirmou como o teste pode 

demonstrar alterações patológicas além de alterações no nervo. Apesar disso, o 

autor ressaltou a dificuldade do uso do conjunto tradicional de monofilamentos, pois 

era difícil de carregar, demorava para ser executado e possuía alto custo. Alto custo 

justificado pela baixa demanda de produção além da produção minuciosa de cada 

filamento. Relatou também a utilização de um conjunto de monofilamentos reduzido, 

contendo cinco filamentos, cada um com uma coloração distinta, que tornava a 

chance de erro menor, além disso era de fácil transporte, desmontável e de 

execução simples. 

 Novak et al.18 realizaram um estudo com em 30 pacientes, de ambos os 

sexos, entre 23 e 74 anos, buscando avaliar a sensibilidade das mãos. Utilizaram os 

monofilamentos Semmes-Weinstein, além de discriminação tátil de objetos 

aleatórios. Observaram que a utilização dos monofilamentos foi confiável nesse tipo 

de estudo. 

 Lehman et al.31 descreveram como foi feita a adaptação da tecnologia até o 

desenvolvimento dos monofilamentos Semmes-Weinstein no Brasil. Seguindo os 

protocolos já estabelecidos na literatura, a SORRI-Bauru® desenvolveu, após testes 

e adaptações, o estesiômetro que se utiliza atualmente. Com a produção no Brasil, 

começou a ser possível esse tipo de teste sensorial no país, além de se mostrar 

mais acessível, durável, portátil e prático, atendendo assim as necessidades locais. 
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 Takasaki et al.32 avaliaram a sensibilidade na região inervada pelo nervo 

mentual em 45 pacientes, lado direito e esquerdo, após osteotomia sagital do ramo 

mandibular. O teste foi feito com monofilamentos Semmes-Weinstein. Observaram 

com essa análise que a recuperação da sensibilidade nesses pacientes, na primeira 

semana de pós-operatório foi de 72,2%, em quatro semanas foi de 82,2% e 90% 

após oito semanas. Os resultados mostraram que a análise com esses 

monofilamentos é útil para uma avaliação do processo de recuperação da 

sensibilidade após os procedimentos de osteotomia sagital do ramo mandibular. 

 Anderson e Croft14 realizaram três diferentes testes de sensibilidade em 53 

pacientes de um centro de tratamento de hanseníase em Bangladesh, com o 

objetivo de avaliar a confiabilidade dos mesmos para auxílio do diagnóstico. O 

primeiro teste tratava-se do teste da caneta esferográfica, o segundo o teste com 

monofilamentos Semmes-Weinstein e o terceiro o teste de contração muscular 

voluntária. Concluíram que, os três métodos de avaliação são confiáveis e permitem 

um uso seguro. 

 Villarroel et al.20 avaliaram 108 pacientes com lesões cutâneas suspeitas de 

hanseníase. Foram divididos em dois grupos: 82 com hanseníase e 26 com outra 

doença de diferente etiologia. Foi feito teste térmico e de pressão. O limiar de 

pressão foi realizado com monofilamentos Semmes-Weinstein, que apresentou 

sensibilidade de 81,7% e especificidade de 96,1%. Observaram que, no grupo de 

pacientes com hanseníase a percepção e o intervalo de percepção entre frio e 

quente pelo teste térmico era diretamente proporcional ao teste de pressão. 

Concluíram que os monofilamentos Semmes-Weinstein possuem validade adequada 

como auxílio na triagem de pacientes com formas cutâneas de hanseníase, para que 

assim possam ser submetidos a exames mais detalhados. 

 Poort et al.33 realizaram uma revisão em base de dados com o objetivo de 

identificar o teste de sensibilidade adequado para a prática clínica que permitiria 

identificar lesões no nervo alveolar inferior, graduar sua gravidade e monitorar a 

recuperação. Buscaram estudos sobre mudanças sensoriais após remoção de 

terceiros molares, osteotomias, fraturas e implantes e métodos de avaliações 

sensoriais utilizados nesses casos. Os autores concluíram que a utilização de 

monofilamentos Semmes-Weinstein é recomendado na avaliação desse tipo de 

lesão. 
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 Vriens e van der Glas34 realizaram um estudo com 100 indivíduos, 59 do sexo 

feminino e 41 do sexo masculino, para avaliar as funções sensoriais normais em 

locais da face que incluíam a região mentual, lábio inferior e lábio superior. Para 

avaliarem os limiares de toque utilizaram os monofilamentos Semmes-Weinstein, 

enquanto para os limiares de discriminação de dois pontos foram utilizados o 

MacKinnon-Dellon Disk-Criminator® e um estesiômetro com duas pontas acoplados 

em uma régua. Concluíram que os monofilamentos Semmes-Weinstein e 

MacKinnon-Dellon Disk-Criminator® são úteis para o estudo da função sensorial do 

nervo trigêmeo, sendo apropriados para a prática clínica diária com a vantagem de 

serem rápidos e de fácil manuseio. 

 Outros autores, como Monnazzi et al.35 também já utilizaram este tipo de teste 

para avaliação de pacientes após cirurgia ortognática e relataram sucesso no uso 

deste teste para avaliação de sensibilidade após osteotomia sagital do ramo da 

mandíbula. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 
 
 Para o desenvolvimento e execução do presente estudo foram realizadas as 

seguintes etapas: 

 

4.1 Delineamento Experimental 

Trata-se de um estudo experimental em humanos. As variáveis dependentes 

consideradas foram as medidas, de sensibilidade cutânea, provenientes de regiões 

pré-determinadas do lábio inferior e mento. A amostragem adotada foi a 

probabilística simples. A amostra foi composta de pacientes provenientes da 

Disciplina de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de 

Odontologia de Araraquara, FOAr - Unesp, Araraquara – SP, Brasil, submetidos à 

cirurgia ortognática, que se adequaram aos critérios de inclusão descritos abaixo. Os 

pacientes incluídos no estudo foram distribuídos aleatoriamente em dois grupos (I e 

II), onde um examinador, previamente treinado, executou as análises, sem saber a 

que grupo pertencia os pacientes. 

O grupo I foi composto de pacientes submetidos à osteotomia sagital do ramo 

mandibular (OSRM) convencional. O grupo II foi constituído por pacientes 

submetidos a osteotomia sagital do ramo mandibular (OSRM) curta, sendo neste 

grupo empregado à osteotomia descrita por Sant’Ana et al.24. Todas as osteotomias 

foram realizadas por meio de serra cirúrgica. 

Este estudo foi previamente analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araraquara - Unesp (CAAE: 

29670820.9.0000.5416) (Anexo A). 

 

4.1.1 Seleção dos pacientes 

Foram selecionados pacientes de ambos os sexos, sem restrição de idade, 

que estavam sendo preparados para cirurgia ortognática para correção de 

alterações dentoesqueléticas. 

A indicação de cirurgia ortognática de mandíbula, ou combinada, realizada 

por meio da OSRM convencional ou curta, com prévio preparo ortodôntico adequado 

para realização da cirurgia constituíram os critérios de inclusão. 

Os critérios de exclusão foram a indicação de cirurgia ortognática somente de 

maxila ou minimamente invasiva, pacientes com histórico de fratura ou trauma facial 
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significativo no rosto, condições sistêmicas que pudessem alterar a função nervosa, 

fissura labiopalatina ou síndromes, além também de alterações no teste de 

sensibilidade no pré-operatório, indicando comprometimento da sensibilidade.   

Os pacientes que não aceitaram participar da pesquisa ou não assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE, anexo B) não foram incluídos no 

estudo. 

 

4.1.2 Procedimentos para realização dos testes 

Os pacientes foram avaliados em cinco momentos distintos; T1 (pré-

operatório), T2 (7 dias de pós-operatório), T3 (30 dias de pós-operatório), T4 (60 

dias de pós-operatório) e T5 (180 dias de pós-operatório). 

Todos os pacientes foram operados pelos mesmos profissionais, seguindo os 

mesmos princípios de execução da osteotomia sagital do ramo mandibular 

convencional e da curta. As fixações internas foram por meio de placas 

monocorticais combinadas ou não com parafusos bicorticais.  

As regiões onde o teste de sensibilidade foi feito compreenderam um total de 

oito áreas, distribuídas no lábio inferior e mento, do lado direito e esquerdo da face 

do paciente, de acordo com o esquema proposto por Gianni et al.19.  Foram 

avaliadas as seguintes regiões (Figura 14):  

Área 1: 1 cm lateralmente à sínfise da mandíbula, em ambos os lados.  

Área 2: 2 cm lateralmente à sínfise da mandíbula, em ambos os lados. 

Área 3: área do forame mentual, 3 cm lateralmente à sínfise da mandíbula, 

em ambos os lados. 

 Área 4: lábio inferior, lateralmente à sínfise da mandíbula, em ambos os 

lados. 
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Figura 14 – Esquema das regiões em que o teste de sensibilidade foi realizado e seus 

respectivos números 

 

Fonte: Monnazzi et al.35, p.1169. 

 

Em todos os pacientes, o local para realização dos testes foi o mesmo. 

Tratava-se de uma sala livre de distúrbios visuais ou acústicos que pudessem afetar 

os resultados. Os pacientes eram instruídos a fecharem os olhos durante a 

realização da avalição.  

O teste de sensibilidade cutânea foi realizado com monofilamentos Semmens-

Weisten (estesiômetro), de fabricação nacional (SORRI – Bauru®, figura 15). Esse 

estesiômetro é composto de seis monofilamentos de diferentes espessuras. Cada 

cor representa uma espessura e foi atribuído um número a cada uma delas, de 1 a 

6, de acordo com o peso de cada uma. Assim, o filamento verde, o mais fino, com 

valor de peso de 0,05g foi denominado 1; seguido pelo azul com 0,2g, número 2; o 

violeta com 2,0g, número 3; o vermelho com 4,0g, número 4; o laranja com 10,0g, 

número 5 e o rosa com 300g, número 6, sendo o único filamento não flexível. Foi 

atribuído o número sete na região em que o paciente não sentiu nenhum dos 

monofilamentos. 

O teste foi realizado pelo mesmo avaliador, nos diferentes momentos, para 

evitar erros de subjetividade entre um avaliador e outro. Além disso, o avaliador e o 

paciente não sabiam o tipo de osteotomia realizada. 
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Figura 15 – Estesiômetro SORRI - Bauru® utilizado no teste de sensibilidade 

 

Fonte: Manual do fabricante, SORRI - Bauru®36. 
Autor: Leandro Barros. 
 

 
Os monofilamentos foram flexionados contra a mão do próprio avaliador três 

vezes, com o objetivo de “aquecer” o nylon antes do início dos testes. Também foi 

feita uma demonstração do procedimento nos pacientes, em uma região onde não 

havia alterações de sensibilidade cutânea, para tranquilizá-los quanto ao teste.  

O monofilamento foi colocado na pele três vezes, até curvar, durante um 

segundo e meio, iniciando primeiramente pelo mais leve. Os pacientes sinalizavam 

com a mão se sentiam o estímulo e assim eram solicitados a identificar a região com 

o dedo. 

Os resultados foram registrados em uma ficha padrão (Apêndice A), onde foi 

indicado o número do primeiro monofilamento sentido pelo paciente, em cada região 

e nos diferentes momentos. 
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5 RESULTADO 
 
 Inicialmente procedeu-se a análise descritiva dos dados. Foram avaliados um 

total de 58 pacientes (N=58). O grupo I, submetido à osteotomia sagital do ramo 

mandibular (OSRM) convencional foi composto de 31 pacientes (N=31/grupo I). O 

grupo II, onde encontravam-se os pacientes submetido à osteotomia sagital do ramo 

mandibular (OSRM) curta foi composto de 27 pacientes (N=27/grupo II).  

 No grupo I, quanto ao sexo, 13 pacientes eram do sexo feminino (41,9%) e 18 

do sexo masculino (58,1%). A média de idade dos pacientes foi de 30,00 anos, 

variando de 17 a 50 anos. 

 No grupo II, em relação ao sexo, 18 pacientes eram do sexo feminino (66,7%) 

e 9 do sexo masculino (33,3%). A média de idade dos pacientes foi de 29,81 anos, 

variando de 15 a 55 anos. 

 Em relação ao tipo de cirurgia, no grupo I, 6 pacientes (19,4%) foram 

submetidos a cirurgia somente na mandíbula, 11 pacientes (35,5%) à cirurgia em 

maxila e mandíbula e 14 (45,1%) pacientes à cirurgia em maxila, mandíbula e 

mento. No grupo II, 2 pacientes (7,4%) foram submetidos a cirurgia somente na 

mandíbula, 12 pacientes (44,5%) à cirurgia em maxila e mandíbula e 13 pacientes 

(48,1%) à cirurgia em maxila, mandíbula e mento. 

 Quanto ao tipo de fixação, no grupo I, em 19 pacientes (61,3%) foi utilizado 

somente parafusos bicorticais, placas com parafusos monocorticais associado a 

parafusos bicorticais foram utilizados em 9 pacientes (29,0%) e em 3 pacientes 

(9,7%) foram utilizados apenas placas com parafusos monocorticais. No grupo II, em 

apenas 1 paciente (3,7%) foi utilizado somente a fixação com parafusos bicorticais, 

placas com parafusos monocorticais associado a parafusos bicorticais foram 

utilizados em 3 pacientes (11,1%) e em 23 pacientes (85,2%) foram utilizados 

apenas placas com parafusos monocorticais. 

 Nenhum dos pacientes apresentou alterações de sensibilidade nos testes pré-

operatórios nas oito regiões avaliadas, sentindo o monofilamento de número 1 em 

todas elas. Considerando o grupo I, todos os pacientes (N=31) relataram alterações 

na avaliação pós-operatória de 7 dias (T1), em uma ou mais regiões avaliadas. No 

grupo II, 25 pacientes (92,6%) relataram alterações na avaliação pós-operatória de 7 

dias, em uma ou mais regiões avaliadas. 
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 Quando o pós-operatório de 180 dias (T5) foi realizado, observou que no 

grupo I, 21 pacientes (67,74%) apresentaram, na avaliação final cutânea, 

recuperação total da sensibilidade em todas as oito áreas, enquanto no grupo II, 25 

pacientes (92,6%) tiveram recuperação total da sensibilidade em todas as áreas 

avaliadas. 

A tabela 1 mostra a média de sensibilidade encontrada em cada região e em 

cada período avaliado em ambos os grupos. O número 1 indica sensibilidade 

cutânea normal e 7 a perda total de sensibilidade cutânea. 

 

Tabela 1 – Análise descritiva da média de valores de todas as regiões avaliadas e diferentes 

tempos, da amostra total do grupo I e grupo II 

  Grupo Ponto T1 T2 T3 T4 T5 

N 
 

I  
 

A1D 
 

31 
 

31 
 

31 
 

31 
 

31 
 

  
 

  
 

A1E 
 

31 
 

31 
 

31 
 

31 
 

31 
 

  
 

  
 

A2D 
 

31 
 

31 
 

31 
 

31 
 

31 
 

  
 

  
 

A2E 
 

31 
 

31 
 

31 
 

31 
 

31 
 

  
 

  
 

A3D 
 

31 
 

31 
 

31 
 

31 
 

31 
 

  
 

  
 

A3E 
 

31 
 

31 
 

31 
 

31 
 

31 
 

  
 

  
 

A4D 
 

31 
 

31 
 

31 
 

31 
 

31 
 

  
 

  
 

A4E 
 

31 
 

31 
 

31 
 

31 
 

31 
 

  
 

 
II  

 
A1D  

 
27  

 
27  

 
27  

 
27  

 
27  

  
 

  
 

A1E 
 

27 
 

27 
 

27 
 

27 
 

27 
 

  
 

  
 

A2D 
 

27 
 

27 
 

27 
 

27 
 

27 
 

  
 

  
 

A2E 
 

27 
 

27 
 

27 
 

27 
 

27 
 

  
 

  
 

A3D 
 

27 
 

27 
 

27 
 

27 
 

27 
 

  
 

  
 

A3E 
 

27 
 

27 
 

27 
 

27 
 

27 
 

  
 

  
 

A4D 
 

27 
 

27 
 

27 
 

27 
 

27 
 

  
 

  
 

A4E 
 

27 
 

27 
 

27 
 

27 
 

27 
 

 
Média  

 
I  

 
A1D  

 
1.00  

 
5.26  

 
3.61  

 
3.19  

 
1.39  

  
 

  
 

A1E 
 

1.00 
 

4.74 
 

3.65 
 

3.13 
 

1.52 
 

  
 

  
 

A2D 
 

1.00 
 

4.19 
 

2.61 
 

2.39 
 

1.10 
 

  
 

  
 

A2E 
 

1.00 
 

4.26 
 

2.58 
 

2.32 
 

1.16 
 

  
 

  
 

A3D 
 

1.00 
 

2.55 
 

1.97 
 

1.61 
 

1.23 
 

  
 

  
 

A3E 
 

1.00 
 

2.29 
 

1.61 
 

1.35 
 

1.06 
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Tabela 1 – Análise descritiva da média de valores de todas as regiões avaliadas e diferentes 

tempos, da amostra total do grupo I e grupo II 

  Grupo Ponto T1 T2 T3 T4 T5 

  
 

  
 

A4D 
 

1.00 
 

4.81 
 

3.32 
 

2.55 
 

1.48 
 

  
 

  
 

A4E 
 

1.00 
 

4.19 
 

3.23 
 

2.52 
 

1.45 
 

  
 

 
II  

 
A1D  

 
1.00  

 
3.93  

 
2.96  

 
1.67  

 
1.00  

  
 

  
 

A1E 
 

1.04 
 

3.00 
 

2.52 
 

1.52 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A2D 
 

1.00 
 

2.96 
 

2.33 
 

1.26 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A2E 
 

1.00 
 

2.37 
 

1.67 
 

1.26 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A3D 
 

1.04 
 

1.41 
 

1.22 
 

1.11 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A3E 
 

1.00 
 

1.19 
 

1.04 
 

1.00 
 

1.04 
 

  
 

  
 

A4D 
 

1.04 
 

3.15 
 

2.41 
 

1.67 
 

1.11 
 

  
 

  
 

A4E 
 

1.04 
 

2.70 
 

2.11 
 

1.48 
 

1.00 
 

 
95% IC média 
limite inferior 

 
I 

 
 
A1D  

 
1.00  

 
4.63  

 
2.83  

 
2.47  

 
1.10  

  
 

  
 

A1E 
 

1.00 
 

4.10 
 

2.84 
 

2.37 
 

1.13 
 

  
 

  
 

A2D 
 

1.00 
 

3.46 
 

2.06 
 

1.75 
 

0.991 
 

  
 

  
 

A2E 
 

1.00 
 

3.62 
 

2.01 
 

1.79 
 

0.977 
 

  
 

  
 

A3D 
 

1.00 
 

1.93 
 

1.45 
 

1.17 
 

0.843 
 

  
 

  
 

A3E 
 

1.00 
 

1.74 
 

1.29 
 

1.07 
 

0.938 
 

  
 

  
 

A4D 
 

1.00 
 

4.11 
 

2.55 
 

1.86 
 

1.08 
 

  
 

  
 

A4E 
 

1.00 
 

3.44 
 

2.48 
 

1.86 
 

1.15 
 

  
 

 
II  

 
A1D  

 
1.00  

 
2.93  

 
2.12  

 
1.01  

 
1.00  

  
 

  
 

A1E 
 

0.964 
 

2.09 
 

1.68 
 

1.02 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A2D 
 

1.00 
 

2.11 
 

1.59 
 

0.991 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A2E 
 

1.00 
 

1.59 
 

1.20 
 

1.01 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A3D 
 

0.964 
 

1.01 
 

0.981 
 

0.951 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A3E 
 

1.00 
 

0.975 
 

0.964 
 

1.00 
 

0.964 
 

  
 

  
 

A4D 
 

0.964 
 

2.27 
 

1.66 
 

1.11 
 

0.951 
 

  
 

  
 

A4E 
 

0.964 
 

1.84 
 

1.31 
 

0.987 
 

1.00 
 

 
95% IC média 
limite superior 

 
 
I  

 
A1D  

 
1.00  

 
5.89  

 
4.40  

 
3.92  

 
1.67  

  
 

  
 

A1E 
 

1.00 
 

5.38 
 

4.45 
 

3.89 
 

1.90 
 

  
 

  
 

A2D 
 

1.00 
 

4.92 
 

3.16 
 

3.02 
 

1.20 
 

  
 

  
 

A2E 
 

1.00 
 

4.89 
 

3.15 
 

2.86 
 

1.35 
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Tabela 1 – Análise descritiva da média de valores de todas as regiões avaliadas e diferentes 

tempos, da amostra total do grupo I e grupo II 

  Grupo Ponto T1 T2 T3 T4 T5 

  
 

  
 

A3D 
 

1.00 
 

3.17 
 

2.49 
 

2.06 
 

1.61 
 

  
 

  
 

A3E 
 

1.00 
 

2.84 
 

1.94 
 

1.64 
 

1.19 
 

  
 

  
 

A4D 
 

1.00 
 

5.50 
 

4.09 
 

3.23 
 

1.89 
 

  
 

  
 

A4E 
 

1.00 
 

4.95 
 

3.97 
 

3.17 
 

1.75 
 

  
 
 

 
II  

 
A1D  

 
1.00  

 
4.92  

 
3.81  

 
2.32  

 
1.00  

  
 

  
 

A1E 
 

1.11 
 

3.91 
 

3.36 
 

2.01 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A2D 
 

1.00 
 

3.82 
 

3.08 
 

1.53 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A2E 
 

1.00 
 

3.15 
 

2.13 
 

1.51 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A3D 
 

1.11 
 

1.80 
 

1.46 
 

1.27 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A3E 
 

1.00 
 

1.40 
 

1.11 
 

1.00 
 

1.11 
 

  
 

  
 

A4D 
 

1.11 
 

4.03 
 

3.16 
 

2.22 
 

1.27 
 

  
 

  
 

A4E 
 

1.11 
 

3.57 
 

2.92 
 

1.98 
 

1.00 
 

 
Mediana  

 
I  

 
A1D  

 
1.00  

 
6.00  

 
4.00  

 
3.00  

 
1.00  

  
 

  
 

A1E 
 

1.00 
 

5.00 
 

4.00 
 

2.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A2D 
 

1.00 
 

4.00 
 

2.00 
 

2.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A2E 
 

1.00 
 

4.00 
 

2.00 
 

2.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A3D 
 

1.00 
 

2.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A3E 
 

1.00 
 

2.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A4D 
 

1.00 
 

6.00 
 

3.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A4E 
 

1.00 
 

4.00 
 

3.00 
 

2.00 
 

1.00 
 

  
 

 
II  

 
A1D  

 
1.00  

 
3.00  

 
2.00  

 
1.00  

 
1.00  

  
 

  
 

A1E 
 

1.00 
 

2.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A2D 
 

1.00 
 

2.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A2E 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A3D 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A3E 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A4D 
 

1.00 
 

2.00 
 

2.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A4E 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

 
Desvio-padrão  

 
I  

 
A1D  

 
0.00  

 
1.79  

 
2.23  

 
2.06  

 
0.803  

  
 

  
 

A1E 
 

0.00 
 

1.83 
 

2.29 
 

2.16 
 

1.09 
 

  
 

  
 

A2D 
 

0.00 
 

2.07 
 

1.56 
 

1.80 
 

0.301 
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Tabela 1 – Análise descritiva da média de valores de todas as regiões avaliadas e diferentes 

tempos, da amostra total do grupo I e grupo II 

  Grupo Ponto T1 T2 T3 T4 T5 

  
 

  
 

A2E 
 

0.00 
 

1.81 
 

1.63 
 

1.51 
 

0.523 
 

  
 

  
 

A3D 
 

0.00 
 

1.77 
 

1.47 
 

1.26 
 

1.09 
 

  
 

  
 

A3E 
 

0.00 
 

1.57 
 

0.919 
 

0.798 
 

0.359 
 

  
 

  
 

A4D 
 

0.00 
 

1.97 
 

2.18 
 

1.95 
 

1.15 
 

  
 

  
 

A4E 
 

0.00 
 

2.15 
 

2.11 
 

1.86 
 

0.850 
 

  
 

 
II  

 
A1D  

 
0.00  

 
2.63  

 
2.24  

 
1.73  

 
0.00  

  
 

  
 

A1E 
 

0.192 
 

2.42 
 

2.23 
 

1.31 
 

0.00 
 

  
 

  
 

A2D 
 

0.00 
 

2.26 
 

1.98 
 

0.712 
 

0.00 
 

  
 

  
 

A2E 
 

0.00 
 

2.06 
 

1.24 
 

0.656 
 

0.00 
 

  
 

  
 

A3D 
 

0.192 
 

1.05 
 

0.641 
 

0.424 
 

0.00 
 

  
 

  
 

A3E 
 

0.00 
 

0.557 
 

0.192 
 

0.00 
 

0.192 
 

  
 

  
 

A4D 
 

0.192 
 

2.33 
 

1.99 
 

1.47 
 

0.424 
 

  
 

  
 

A4E 
 

0.192 
 

2.30 
 

2.14 
 

1.31 
 

0.00 
 

 
Mínimo   

 
I  

 
A1D  

 
1.00  

 
1.00  

 
1.00  

 
1.00  

 
1.00  

  
 

  
 

A1E 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A2D 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A2E 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A3D 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A3E 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A4D 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A4E 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

 
II  

A1D 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A1E 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A2D 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A2E 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A3D 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A3E 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A4D 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A4E 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

1.00 
 

 
Máximo  

 
I  

 
A1D  

 
1.00  

 
7.00  

 
7.00  

 
7.00  

 
4.00  

  
 

  
 

A1E 
 

1.00 
 

7.00 
 

7.00 
 

7.00 
 

6.00 
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Tabela 1 – Análise descritiva da média de valores de todas as regiões avaliadas e diferentes 

tempos, da amostra total do grupo I e grupo II 

  Grupo Ponto T1 T2 T3 T4 T5 

  
 

  
 

A2D 
 

1.00 
 

7.00 
 

7.00 
 

7.00 
 

2.00 
 

  
 

  
 

A2E 
 

1.00 
 

7.00 
 

6.00 
 

6.00 
 

3.00 
 

  
 

  
 

A3D 
 

1.00 
 

7.00 
 

7.00 
 

6.00 
 

7.00 
 

  
 

  
 

A3E 
 

1.00 
 

6.00 
 

4.00 
 

4.00 
 

3.00 
 

  
 

  
 

A4D 
 

1.00 
 

7.00 
 

7.00 
 

6.00 
 

6.00 
 

  
 

  
 

A4E 
 

1.00 
 

7.00 
 

7.00 
 

7.00 
 

3.00 
 

  
 

 
II  

 
A1D  

 
1.00  

 
7.00  

 
7.00  

 
7.00  

 
1.00  

  
 

  
 

A1E 
 

2.00 
 

7.00 
 

7.00 
 

7.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A2D 
 

1.00 
 

7.00 
 

7.00 
 

4.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A2E 
 

1.00 
 

7.00 
 

5.00 
 

3.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A3D 
 

2.00 
 

6.00 
 

4.00 
 

3.00 
 

1.00 
 

  
 

  
 

A3E 
 

1.00 
 

3.00 
 

2.00 
 

1.00 
 

2.00 
 

  
 

  
 

A4D 
 

2.00 
 

7.00 
 

7.00 
 

7.00 
 

3.00 
 

  
 

  
 

A4E 
 

2.00 
 

7.00 
 

7.00 
 

7.00 
 

1.00 
 

T1 (pré-operatório), T2 (7 dias de pós-operatório), T3 (30 dias de pós-operatório), T4 (60 
dias de pós-operatório) e T5 (180 dias de pós-operatório). 
 
Fonte: Elaboração própria. 
 

Para analisar o efeito do tipo de osteotomia (Grupo I/Grupo II) sobre a 

recuperação da sensibilidade cutânea foi utilizada a análise de variância para 

medidas repetidas (ANOVA). O nível de significância adotada para os testes 

estatísticos foi de 5% (p<0.05). 

Não foram levados em consideração o lado (direito/esquerdo), o sexo e nem a 

idade dos pacientes. 

Uma vez que a distribuição dos dados não atendeu completamente aos 

pressupostos de homogeneidade de variâncias e esfericidade, estes foram 

interpretados utilizando a correção de Greenhouse-Geisser e a robustez da ANOVA. 

A tabela 2 mostra o resultado da ANOVA intrasujeitos. 
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Tabela 2 - Efeito Intrasujeitos 

  
Correção de 
Esfericidade 

Soma de 
Quadrados 

gl 
Quadrado 

médio 
F p η²p 

Tempo 
 

Greenhouse-
Geisser  

1662.5 
 

2.73 
 

608.69 
 

303.389 
 

< .001 
 

0.404 
 

Tempo ✻ 

Grupo  
Greenhouse-
Geisser  

156.9 
 

2.73 
 

57.43 
 

28.624 
 

< .001 
 

0.060 
 

Tempo ✻ 

Ponto  
Greenhouse-
Geisser  

288.1 
 

19.12 
 

15.07 
 

7.511 
 

< .001 
 

0.105 
 

Tempo ✻ 

Grupo ✻ 

Ponto 
 

Greenhouse-
Geisser  

21.0 
 

19.12 
 

1.10 
 

0.548 
 

0.942 
 

0.008 
 

Residual 
 

Greenhouse-
Geisser  

2454.9 
 

1223.59 
 

2.01 
 

  
 

  
 

  
 

Fonte: Elaboração própria. 

   

Estes resultados demonstram efeito estatisticamente significativo para as 

interações tempo X ponto de referência labial e tempo X grupo. Estas duas 

interações explicam as modificações no grau de sensibilidade cutânea percebida 

pelos pacientes em 10% e 6% respetivamente. O fator principal tempo é a variável 

mais relevante, sendo responsável por 40% dos resultados observados. No final as 

duas técnicas resultam em excelente nível de recuperação da sensibilidade cutânea 

pós-operatória. 

A análise do efeito entre grupos gerou a tabela ANOVA apresentada na 

Tabela 3. 
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Tabela 3 - Efeito Inter Sujeitos 

  Soma de Quadrados gl Quadrado médio F p η²p 

Grupo 
 

284.9 
 

1 
 

284.88 
 

67.611 
 

< .001 
 

0.131 
 

Ponto 
 

379.7 
 

7 
 

54.24 
 

12.872 
 

< .001 
 

0.167 
 

Grupo ✻ Ponto 
 

18.6 
 

7 
 

2.66 
 

0.631 
 

0.730 
 

0.010 
 

Residual 
 

1887.6 
 

448 
 

4.21 
 

  
 

  
 

  
 

Fonte: Elaboração própria. 

Pode-se verificar que a recuperação da sensibilidade cutânea depende tanto 

do tipo de osteotomia empregada na cirurgia, quanto da região utilizada para 

analisar a sensibilidade. É possível atribuir a estas variáveis 29% da recuperação da 

sensibilidade registrada. 

O gráfico 1 mostra o resultado das medidas repetidas para o grau de 

sensibilidade entre os cinco períodos avaliados, lado direito e esquerdo, nos dois 

grupos. 

Gráfico 1 - Gráfico de médias e intervalo de confiança de 95% (IC95%) da 

sensibilidade cutânea registrada em função do tempo de observação e tipo de osteotomia 
empregada 

 

OC: grupo I, osteotomia sagital do ramo mandibular convencional. OM: grupo II, osteotomia 
sagital do ramo mandibular curta. 

Fonte: Elaboração própria. 
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Nesse gráfico observa-se que a osteotomia modificada (curta) é menos 

traumática e determina uma recuperação mais rápida do paciente. Esta recuperação 

chega a ser cerca de duas vezes mais rápida do que a obtida quando se utiliza 

osteotomia convencional. 
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6 DISCUSSÃO 
 

O objetivo geral do presente estudo foi observar se existe diferença entre a 

osteotomia sagital do ramo mandibular (OSRM) convencional e a curta na perda e 

retorno de sensibilidade cutânea na região do lábio inferior e mento. 

Os resultados mostraram que houve diferença estatística entre as interações 

tempo e as áreas avaliadas, e tempo com os grupos, sendo que, a variável tempo 

teve considerável impacto, exercendo influência em 40% dos resultados observados. 

Outro fator importante a ressaltar foi como o tipo de osteotomia empregada na 

cirurgia agiu sobre a recuperação da sensibilidade cutânea, sendo possível observar 

diferença estatística nessa variável.  

As primeiras osteotomias do ramo mandibular propunham separações em 

segmentos maiores do ramo da mandíbula6,7, envolvendo grandes osteotomias 

verticais. Assim, ocorria muitas vezes, uma maior manipulação dos tecidos, 

aumentando as chances de complicações pós-operatórias, principalmente de 

parestesias, até mesmo permanentes. Com as modificações que a técnica vem 

sofrendo ao longo dos anos,8–11,29,30 as complicações foram diminuindo, já que 

muitas delas visaram um deslocamento muscular menor, uma proteção e diminuição 

da manipulação do nervo alveolar inferior por meio de osteotomias menores na face 

medial do ramo da mandíbula. Hunsuck11 descreveu a diminuição das osteotomias, 

principalmente da lingual, com um dos intuitos de trazer menores riscos de lesões no 

nervo alveolar inferior.  

Nosso estudo mostrou uma diferença estatística na recuperação da 

sensibilidade cutânea quando comparamos a OSRM convencional com a curta. 

Sant’Ana et al.24 descreveram a técnica da OSRM curta, propondo um procedimento 

cirúrgico mais simples, com menores riscos de fraturas indesejáveis e como uma 

tentativa de minimizar a manipulação do nervo alveolar inferior. Os resultados do 

presente estudo validam o que foi proposto por essa técnica, com a evidenciação de 

uma diminuição da parestesia e recuperação mais rápida da sensibilidade. 

Quando observamos o teste de monofilamentos Semmes-Weinstein utilizado 

para a avaliação de sensibilidade, em estudos prévios, o mesmo se mostrou 

confiável e de fácil manipulação 14,16,18,20,21,31,33,34. Como sua elaboração inicial 

estava voltada para testes de sensibilidade em pacientes portadores de hanseníase, 

o teste era robusto, demorado, além de um alto custo. Contudo, Bell-Krotoski21 
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demonstrou que o conjunto de monofilamentos reduzidos, contendo somente cinco 

filamentos, mostrou-se eficaz para avaliação de parestesias. Poort et al. 33 também 

afirmaram que o teste com monofilamentos Semmes-Weinstein era recomendado 

para avaliar e graduar parestesia em regiões inervadas pelo nervo alveolar inferior 

26–28. No nosso estudo o teste foi executado de forma simples, fácil e rápida. Após a 

demonstração para o paciente, com explicações claras de que não era um teste 

invasivo e não causaria dor, todos compreenderam e aceitaram. Além disso, é 

importante salientar a facilidade em adquirir o teste, seu baixo custo e como é 

compacto, possibilitando seu transporte sem grandes preocupações. 

Pode-se observar que o tempo teve influência na recuperação da 

sensibilidade nas áreas avaliadas. Resultados semelhantes foram encontrados com 

a avaliação de pacientes submetidos à osteotomia sagital da mandíbula, com o 

mesmo tipo de teste de sensibilidade cutânea32,35. Os autores demonstraram que o 

tempo foi um fator que influenciou na sensibilidade após a cirurgia, evidenciando 

recuperações maiores de sensibilidade após oito semanas. 

Monnazzi et al.35 também observaram que comparando a utilização de serra 

reciprocante com a ponta piezo para confecção das osteotomias não houve 

diferença estatística na recuperação da sensibilidade cutânea. No nosso estudo, 

todas as cirurgias foram realizadas com serra reciprocante. A utilização de diferentes 

meios de fixação interna poderia influenciar na sensibilidade cutânea após a cirurgia, 

entretanto, quando foi utilizado parafusos bicorticais, os mesmos foram instalados 

sem proximidade com o nervo alveolar inferior. 

O estudo mostra-se relevante, já que, com base nos resultados, o cirurgião 

tem conhecimento de que a OSRM curta oferece menores riscos de fraturas 

indesejáveis e principalmente um retorno mais rápido da sensibilidade cutânea da 

região do lábio inferior e mento. Por ser menos traumática e mais rápida, acarreta 

várias consequências, como a diminuição do grau de inflamação, que está 

diretamente relacionado à edema e dor. 

Fatores como sexo, idade, realização ou não de mentoplastia, são fatores que 

podem causar algum tipo de influência na percepção tátil da pele, sendo essas 

algumas das limitações do nosso estudo.  

Estudos futuros, com uma amostra maior e mais homogênea, podem ser úteis 

para se obter resultados mais precisos. 
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A cirurgia ortognática ganhou destaque nos últimos anos, principalmente 

devido ao impacto positivo que exerce sobre a qualidade de vida dos pacientes 

portadores de deformidades dentoesqueléticas. Com isso, o aperfeiçoamento e 

estudo de novas técnicas tornam-se necessárias para a diminuição das possíveis 

complicações que a cirurgia possa causar no paciente. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Os resultados do presente estudo mostraram que existe diferença estatística 

entre a OSRM convencional e a curta na perda e retorno da sensibilidade cutânea 

na região de lábio inferior e mento, em função do tempo, demonstrando que a 

OSRM curta proporciona uma recuperação mais rápida da sensibilidade, além de ser 

mais simples e menos traumática. 
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