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FONSECA, I. R. M. Alteracdo do plano oclusal e suas implicagcbes no perfil
facial de pacientes submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar — Relato de
casos clinicos. 2020. 43 f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduacdo) —
Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Aracatuba, 2020.

RESUMO

O objetivo do presente trabalho foi examinar e ressaltar os efeitos da cirurgia
ortognatica associada a alteracdo cirargica de plano oclusal. Através do uso de
bases de dados eletrobnicas (PubMed e Scielo), pesquisou-se na literatura
levantando estudos publicados desde 1985 até artigos de 2019 e foi feita a
correlagdo com dois casos clinicos. Lancando mé&o de diferentes abordagens
cirdrgicas, objetivou-se basicamente promover avanco mandibular e rotacdo do
plano mandibular no sentido anti-horario no paciente classe Il e recuo mandibular
com rotacdo horaria do plano oclusal no caso da paciente classe Ill. Todo o manejo
cirdrgico foi realizado a fim de proporcionar uma relacéo oclusal estavel e funcional
para os pacientes em um nivel que poderia ndo ser obtido apenas pela técnica
convencional. Além disso, o trabalho também avaliou as implicacdes dessa conduta
orto-cirargica nas mudancas do tecido mole e de perfil facial dos pacientes classe Il
e classe lll, ambos com excesso vertical de maxila. Concluiu-se que este tipo de
tratamento orto-cirdrgico, aumenta a estabilidade oclusal pds-operatdria e produz
resultados estéticos satisfatorios.

Palavras-chave: Cirurgia ortognatica. Plano oclusal. Rotacdo. Anti-horaria. Horaria.
Excesso vertical. Classe Il. Classe lll. Estabilidade. Perfil facial. Redugédo. Aumento.

Angulacéo plano oclusal.



FONSECA, I. R. M. Alteration of the occlusal plane in orthognathic surgery and
its implications for the facial profile of patients with Angle class Il with vertical
excess of the maxilla - Clinical case report. 2020. 43 f. Trabalho de Conclusao de
Curso (Graduacdo) — Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista,
Aracatuba, 2020.

ABSTRACT

The aim of the present study was to examine and highlight the effects of orthognathic
surgery associated with alteration of the occlusal plane. Through the use of electronic
databases (PubMed and Scielo), a literature search was carried out, surveying
studies published from 1985 to 2018 articles, to correlate with two case reports.
Using surgical approaches, was possible to, basically, promote mandibular
advancement and counterclockwise rotation of the occlusal plane in class Il patients,
even as the mandibular recoil movement with occlusal plane clockwise rotation in the
case of a class lll patient. All surgical management was carried out in order to create
a stable and functional occlusal relationship for patients at a level that could not be
reached only by conventional technique. In addition, the study is also applied as
implications of this orthosurgical conduct in the tissue changes and facial profile of
class Il and class lll patients, both with vertical excess of the maxilla. In conclusion,
this type of orthosurgical treatment increases postoperative occlusal stability and
produces satisfactory aesthetic results.

Keywords: Orthognathic surgery. Occlusal plane. Rotation. Counterclockwise.
Clockwise. Vertical excess. Class Il. Class Ill. Stability. Facial profile. Descrease.

Increase. Occlusal plane angle.
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1 INTRODUCAO

Movimentos ortodonticos em bases 0sseas instaveis em desarmonia sao
recidivantes. Por essa razao, se faz necessaria a intervencgao cirargica em pacientes
que apresentam essa caracteristica para possibilitar uma realidade oclusal mais
satisfatoria (OKAZAKI, 1999).

A cirurgia ortognatica é parte do tratamento de deformidades esqueléticas
dento faciais que resultam em desarmonia do complexo maxilo mandibular entre
seus componentes e deste com a base do cranio. Essa desarmonia gera disfuncao
oclusal, anatdbmica e fisioldgica. Assim, essa cirurgia objetiva promover alteracfes
dento-esqueléticas que venham estabelecer um adequado padréao oclusal e melhora
das condic¢des inter-relacionadas, como equilibrio musculoesquelético, eficiéncia
mastigatéria, abertura das vias aéreas, apneia do sono, estabilidade oclusal e da
ATM (ARNETT; GUNSON, 2004).

A ortognatica compde um tratamento multidisciplinar, principalmente
ortodéntico-cirdrgico, mas que envolve também a fisioterapia, fonoaudiologia,
psicologia, entre outras. A melhora funcional desse tratamento resulta em um
importante aspecto: Consequente ganho estético pela melhor harmonia da
conformacao dos 0ssos gnaticos. As alterac6es promovidas pela cirurgia mudam as
relacdes entre tecido mole e o arcabouco 6sseo subjacente, dando ao paciente um
perfil facial mais harménico, lancando méo até de técnicas de cirurgia plastica para
refinamento estético (SANTO, 2001).

s

A razdo deste estudo é ressaltar a notabilidade da técnica de alteracdo
cirirgica do plano oclusal adotada nos casos clinicos relatados para aumentar a

previsibilidade e estabilidade dos resultados obtidos com o tratamento.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Alterar a inclinacdo do plano oclusal é uma abordagem que propicia maior
estabilidade oclusal, resultante do tratamento por meio da cirurgia ortognatica. Por
isso, essa abordagem é considerada uma alternativa cirdrgica, indicada com maior
énfase para pacientes caracteristicos de ma oclusdo de Classe Il (planos oclusais
baixos) e ma ocluséo de Classe Il (planos oclusais altos). A rotacdo do plano oclusal
muda a angulacdo entre este e o plano de Frankfurt, de modo que haja melhor

‘engrenamento” dental e, por conseguinte, melhor harmonia facial.

Essa técnica foi descrita inicialmente por McCollum, Reyneke e Wolford, em
1989, no entanto, Wolford, Chemello e Hilliard (1994) realizaram alteracdo de plano
oclusal através da rotagdo no sentido anti-horario do complexo maxilo-mandibular
como abordagem cirdrgica aplicada a um paciente de Classe Il em 1979, mas este
procedimento foi divulgado apenas varios anos depois. Mais tarde, foi publicada a
proposta de implementacdo desse método cirirgico como opc¢ao para o tratamento

de outras deformidades dentofaciais por Reyneke e Evans (1990).

A rotacdo do plano oclusal ou do complexo maxilo-mandibular, tornou-se uma
alternativa no tratamento que deve ser considerada para pacientes nos quais, o
resultado estético poderia ndo ser alcancado de maneira satisfatéria pelo tratamento
cirtrgico convencional. Os pacientes que apresentam padrao classe Il, geralmente
possuem o angulo entre o plano oclusal e o plano de Frankfurt aumentado, assim é
preconizada a técnica de rotacao anti-horaria do plano oclusal para reducéo do valor

do angulo.

Para a realizacdo dessa técnica, algumas medidas em relacdo a sequéncia
cirirgica sdo essenciais. Cottrell e Wolford (1994) relataram uma mudanca para a
sequéncia das osteotomias combinadas, no qual, inicia-se pela mandibula e
posteriormente a maxila € envolvida. De acordo com o0s autores, segundo esta
sequéncia, primeiro a mandibula e depois a maxila, o reposicionamento dos
segmentos fica mais preciso, tendo em vista que nos grandes movimentos cirlrgicos
no sentido anti-horario, quando iniciados pela maxila, o guia cirdrgico fica bem

espesso na regiao anterior e com isso, hd uma possibilidade aumentada para
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deslocamento do condilo da fossa mandibular, ou mesmo, provocar maus

posicionamentos da maxila.

Os diagnésticos e planos de tratamento, tanto na ortodontia, quanto na
cirurgia ortognatica tem enfatizado o equilibrio e a harmonia dos tecidos moles

faciais, segundo Pizzol, Barbeiro e Coleta (2006).

A ortodontia nem sempre atinge os objetivos desejados, seja ha corre¢cao ou
mesmo na manutencdo da estética facial, sobretudo, nos casos em que a
discrepancia entre as bases 6sseas € de grande proporcéo, fazendo com que o0s
resultados estéticos, funcionais e estabilidade adequada, se tornem insuficientes,

portanto inviaveis.

Segundo Reyneke (2003) a rotacdo do plano oclusal devera
preferencialmente acontecer em torno de um ponto pré-selecionado, podendo este
ponto ser no sentido horario ou anti-horéario, alterando o plano oclusal. Como a
cirurgia ortognatica causa alteracdes na posicao condilar para anterior, deve haver
um monitoramento desse deslocamento. Apresentar boa atividade muscular,
estabilidade oclusal e um disco articular interposto, faz com que o estado ideal do
cobndilo seja alcancado Kim et al. (2010). Desse modo, atesta-se que € estavel a
longo prazo o reposicionamento mandibular no sentido sagital em pacientes com
condi¢cBes saudaveis de ATM que passam por cirurgias bimaxilares (BRANDTNER
et al., 2015; CHEMELLO et al. 1994).

O tratamento, de acordo com Pinho e Figueiredo (2011), lancando mao dessa
técnica, essencialmente, visa reorientar o plano oclusal, descompensar possiveis
inclinagbes na arcada dentaria e melhorar a simetria da face e do sorriso por
impacc¢do cirargica da maxila e corre¢do da retrognatia mandibular (em pacientes
classe 1) reposicionando a mandibula. O aspecto facial e do sorriso se mostram
também como fatores centrais que sao diretamente afetados pelo procedimento no
geral, na busca da estética o mais favoravel possivel para cada respectivo caso. O
reposicionamento bimaxilar influi em uma nova conformagcdo dos tecidos moles
sobrejacentes que se assentam em uma realidade OGssea posicionada em novo

padrdo agora, pos cirurgia.
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Esse novo posicionamento tecidual é avaliado e mensurado, em parte tendo
por referéncia o ponto A (Maxila) em relacdo ao ponto B (Mandibula). O ajuste de
um ao outro aponta para o quanto a rotagédo do plano oclusal afeta profundamente a
estética facial geral segundo Posnick, Fantuzzo e Orchin (2006).

A execucdo dos movimentos cirargicos que resultam na alteracdo do plano
oclusal alto do paciente classe Il sdo descritos, de acordo com Arnett et al. (2004),

da seguinte forma:

e A movimentacdo maxilar é feita por meio do plano cirlrgico que consiste em
osteotomia Le Fort I, reposicionamento da maxila (impaccdo maxilar para
reducdo do excesso vertical) e fixacdo com placas e parafusos.

e Para a movimentacdo mandibular, a conduta cirirgica adotada € a osteotomia
sagital bilateral para avanco da mandibula, reposicionamento e fixacdo com
placas e parafusos.

¢ Nas fases de reposicionamento bimaxilar, € feita a rotacdo anti-horaria do plano

oclusal, que é a mudanca da angulacdo do plano oclusal propriamente dito.

Assim, esse angulo é diminuido.

As referéncias analisadas para entender o resultado dos movimentos
cirirgicos sdo os deslocamentos de pontos cefalométricos como espinha nasal
anterior (ENA), ponto A e espinha nasal posterior (ENP) por exemplo, que sinalizam,
nos planos horizontal e vertical, a movimentacdo da maxila e os pontos B, pogdnio

(Pog), gbnio (Go) e mento (Me) que sinalizam o deslocamento mandibular.

Em relacdo as modificacdes do plano oclusal e dos pontos craniométricos, o
trabalho de Chemello et al. (1994) observou reducdo média de 8,8° na angulacdo do
plano oclusal dos pacientes classe Il (Grupo G2), avanco de 8 e 10 mm dos pontos

B e Pogbnio respectivamente e reposicionamento maxilar 3 mm para superior.

Brandtner et al. (2015) mostra reducdo média de 5 mm no overjet (trespasse
horizontal) e de 1,3 mm na altura da maxila. Avaliando o avan¢go mandibular,
destacam-se também as alteracdes nas posi¢cdes dos pontos Mento (Me), ponta do

incisivo inferior (L1T) e Gonio (Go). Devido a grande discrepancia, pode-se ver que o
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reposicionamento anterior foi de 17,3 mm para o ponto mento, 7,9 mm para a ponta

do incisivo inferior e 11 mm para o ponto gonio.

Essencialmente, nos casos dos pacientes classe Il com excesso vertical de
maxila, as novas posicoes dos pontos craniométricos de referéncia apontam para 0s
movimentos de avanco mandibular e impaccdo ou impactacdo da maxila, como
evidenciado no artigo de Reyneke et al. (2007), no qual observou-se deslocamento
superior do ponto A (3,84 mm) e avango do ponto B (10,81 mm).

Assim, é notorio que nos pacientes classe Il, usualmente percebe-se
movimentagao superior e levemente posterior ou anterior na leitura dos resultados
na maxila (impaccdo maxilar/reposicionamento superior), enquanto se Vé
deslocamento anterior e superior nos resultados mandibulares (devido a osteotomia

sagital bilateral de avanco) Dela Coleta et al. (2009).

Em relacdo a estabilidade, Pizzol, Barbeiro e Coleta (2006) demonstrou
recidiva inferior a 0,4 mm, enquanto Brandtner et al. (2015) apresentou recidiva

média do trespasse horizontal (overjet) de 2,5mm a longo prazo.

De acordo com o trabalho de Holty e Guilleminault (2010), que avaliou 22
estudos sobre avancos maxilo-mandibulares, as taxas de sucesso cirurgico foram de
86%, com alto grau de satisfacdo dos pacientes envolvidos, nenhum relato de morte
pbés-operatoria e associacdo dos resultados das cirurgias a 42,3% de cura nos
quadros de apneia obstrutiva do sono, com o indice de apnéia-hipopnéia (IAH)

abaixo de 5 eventos por hora.

Complicacdes trans e pos-operatérias podem ocorrer. Estas podem estar
relacionadas as osteotomias Le Fort | com separacfes 0sseas desfavoraveis, pode
ocorrer também paralisia no nervo facial e outras lesbes nervosas, problemas de
cicatrizacdo e alteracdes na osteossintese, hemorragias e lesdes teciduais (OLATE
et al., 2018).

Desse modo, é possivel fazer um planejamento bem-sucedido e de acordo
com suas implicacdes, prover um plano de execucao do tratamento com alta taxa de

previsibilidade, bem avaliado, através de tomografias computadorizadas e outros
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exames complementares, para valorizar a estabilidade esquelética pos-operatoria a

longo prazo nos pacientes (REYNEKE et al., 2007).

QUADRO 1 - Estudos de variados autores sobre a eficacia da influéncia da alteracéo
de plano oclusal sobre os diferentes aspectos dento-faciais — Revisdo da literatura

Objetivos Métodos Conduta Resultados Concluséo
cirargica
P1ZZOL, Avaliar 15 pacientes Osteotomia Reposicionamento | Abordagem
BARBEIR estabili/de classe Il sagital bilateral | superior da maxila cirdrgica
0, de cirurgias Tempos de e genioplastia (4,25mm) + giro estavel.
COLETA, bimaxilares anélise: de avanco e mandibular anti- - Fixacao
2006 + fixacdo (TO) pré-op. rotacdo anti- horério = reducao conferiu boa
interna rigida | (T1) poés-op. horaria da na altura facial estabilidade
+ alteracdo imediato mandibula; anterior (5mm em | do movimento
de PO; (T2) p6s-op. 6 | Reposicioname média). cirargico.
meses. nto superior da | - Intrusdo maxilar | - Reducéo do
Medidas maxila. + rotacéo angulo do
realizadas mandibular = plano oclusal
pelo CefX. Melhor resultado = Adequada
estético e ocluséo projecdo da
mais estavel. mandibula
Recidiva inferior a comum
0,4mm importante
ganho
estético.
CHEMELL Avaliar 31 pacientes G1l:Retrusdo e | G1:Médiado #a | As alteragBes
O etal, estabilidade | (G1: 14 Classe | rotacgdo horéria do PO =5,6° seletivas de
1994 de e G2: 27 da mandibulae | # H daface = plano oclusal
alteracdes Classe II); reposicionament 0,8mm realizadas em
na Tempos de o inferior da A Hdoramo = pacientes
angulagéo andlise: maxila (pra 0,3mm Classe ll e
do plano (T1) pré-op. baixo e pra Classe lll séo
oclusal por (T2) temp op. frente) G2: Média da Ya estaveis.
cirurgia (T3) pés-op. | G2: Avango e do PO =8,8°
bimaxilar + - Teste de rotacdo anti- - Avanco 8mm
ATM Wilcoxon horéaria da ponto B
saudavel e | para comparar | mandibula e - Avanco 10mm
estavel. amostras. impaccéo da pogbnio
maxila (intrusdo - Maxila foi
— pra cima e pra movida 3mm
tras). superiormente ao
ponto A
- Recuo horizontal
do ponto A 0,5mm
V¥ Hdaface =
1,7mm
¥ H do ramo =
0,7mm
BRANDTN | Examinar e 41 pacientes - Osteotomia - Redugdo média | - A cirurgia
ER et al., discutir o classe Il sagital bilateral da H da maxila: bimaxilar em
2015 resultado a esquelética, para avancgo de 31,21mm > pacientes
longo prazo overjet de mandibular; 29,8mm Classe Il leva
do 5mmou +no | - Osteotomia Le | - Reducdo média | aresultados
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tratamento pré-op. e Fort | do Overjet: de oclusais
de pacientes auséncia de | convencional 7mm 2> 2mm > estaveis a
Classe Il sindromes ou | para recidiva a longo longo prazo no
com cirurgia fendas reposicionament | prazo para plano sagital.
bimaxilar. labiopalatinas. | o maxilar; 2,5mm.
Tempos
analisados:
(t1) basal, (t2)
pré-op., (t3)
pés- op., (t4)
fim do
tratamento
orto e (t5)
proservacéo a
longo prazo
Cefalogramas
pelo
OnyxCeph.
POSNICK, Avaliar 0 4 pacientes (2 Osteotomia Le Posicéo Quando a
FANTUZZ reposiciona | classelll e 2 Fort | para harmoniosa dos relacéo ponto
o, mento classe ll). - impaccéo ou pontos A e B no AepontoBé
ORCHIN, bimaxilar Definicdes extrusao perfil do paciente considerada
2006 tendo por cefalométricas maxilar; e estética facial no
referéncia o | convencionais agradavel. planejamento,
ponto A em | de nésio, - Osteotomia Resultados sdo obtidos
relacdo ao | ponto A, ponto | sagital bilateral alcancados por melhores
ponto Be o | B, plano de para avango e rotacdo cirdrgica resultados
guanto a Frankfurt e rotacdo anti- deliberada do estéticos.
rotacdo do | Frankfurt horéaria da plano oclusal. - A cirurgia
plano oclusal | corrigido foram mandibula (I1) bimaxilar e a
afeta a usadas. ou retruséo e rotacéo
estética rotacdo horaria precisa do
facial geral. desta. (llI) complexo
maxilo-
mandibular
estdo ligadas
para uma
melhor

estética facial.
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DELA Avaliar as 47 pacientes |V do a do plano - Avanco: A técnica de
COLETA alteracdes classe Il com oclusal por ENA = 1.3mm reconstrucao
etal., 2009 | bimaxilares patologia da rotacdo no Ponto A =2,5mm da ATM com
ea ATM em fase sentido anti- ENP = 2.9mm avango
estabilidade final; horério dele, Ponto B =12,4 mandibular e
pos Tempos de extrusdo ou mm rotacdo no
reconstrugéo analise: impacc¢éo Pogonio (Pog) = sentido anti-
da ATM T1: maxilar e 18,4mm horério do
(proteses imediatamente movimento de | Mento (Me) = 17,3 complexo
articulares | antes da avanco tanto mm maxilomandib
totais); cirurgia T2: em mandibula Ponta do incisivo ular e plano
imediatamente guanto em inferior (L1T) =7,9 oclusal é
apos a maxila. mm viavel.
cirurgia; T3: Gobnio (Go) =
Acompanham 11,0mm
ento a longo O & do plano
prazo; oclusal (OPA) em
Medidas relacéo ao Plano
cefalométricas de Frankfurt
pelo software diminuiu em
DFPlus; média 14,98°
Houve aumento
cirdrgico do
a SNA de 2,38°¢
no SNB de 6,98°
BANG, Investigar a 31 pacientes Osteotomia Le Deslocamento Cirurgias
2012 estabilidade classe lll; As Fort | para superior: bimaxilares
esquelética radiografias extrusao ENP = 3,24mm envolvendo
apos a cefalométricas maxilar; ENA = 0,46mm rotacao
osteotomia Laterais - Osteotomia Incisivo superior = horaria de
Le Fort | analisadas sagital bilateral 0,18mm plano oclusal
com rotagéo Foram nos para Ponto B = mostraram
do PO no tempos: recuo/retruséo e 3,99mm resultados
sentido Antes da rotacdo horaria Pogbnio = estaveis,
horéario e cirurgia (T1); da mandibula. 2,71mm principalmente
osteotomia Logo ap6s a | (Mento pra tras na regiao
sagital cirurgia (T2); | e pra baixo); Deslocamento pra maxilar.
bilateral e em média 6 frente:
meses apos a ENP = 3,31mm - O movimento
operagao; ENA =1,68mm rotacional no
Incisivo superior = | sentido horario
1,09mm pode ser
benéfico para
Deslocamento pra aumentar a
tras: estabilidade
Ponto B = esquelética e
4,39mm a estética
Pogbnio = facial.
4,68mm
MARGONI Avaliar as 47 pacientes | Reconstrugéo Mostrou-se
, 2007 alteracdes classe Il, com | bilateral (n=42) As alteragdes na | uma técnica
cirdrgicas e proteses de e unilateral maxila viavel para a
a ATM (totais ou | (n=5) da ATM e permaneceram reconstrucéo
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estabilidade parciais); avanco estaveis da ATM
pos Cefalogramas | mandibular com | no pés-operatério, | quando
reconstrugéo tracados e proteses totais exceto ponto A e | associada a
daATM e digitalizados | da articulacdo + ENP na direcdo | ortognatica
avango duas vezes e | osteotomias horizontal; todas | maxilo-
mandibular com média maxilares e as medi¢les mandibular,
com para estimar | rotagcdo do horizontais da com avango
proteses alteracdes plano oclusal no mandibula mandibular e
de ATM. cirdrgicas (T2- | sentido anti- permaneceram rotacdo no
T1) horario, estaveis durante o | sentido anti-
e alteracdes | diminuindo o periodo de horario sendo
pos-cirargicas | angulo do PO. proservacao. necessarios.
(T3-T2).
Analise de
dados por
meio do
sistema SPSS.
REYNEKE Avaliar a 88 pacientes, Osteotomia Le - G.Rotagéo Pode-se
etal., 2007 | estabilidade | classesllelll. | Fortl + fixacdo horaria do plano concluir que a
esquelética Foram com duas oclusal: rotacéo do
pos- analisadas placas de Aumento do ado | complexo MM
operatéria a radiografias titanio; PO =5,22° € um valioso
longo prazo | cefalométricas Osteotomia Avanco ponto A e recurso
apos rotacao em relacéo sagital bilateral desloc. inferior = cirdrgico que
do plano céntrica para do ramo 2,73mm e produz
oclusal nos | cada paciente, mandibular e 1,17mm resultados
sentidos uma semana genioplastia; Retrusdo ponto B estéticos
horério e antes da e desloc. Inf. = satisfatorios.
anti-horario. cirurgia (T1), 2,61mm A estabilidade
uma semana Avanco e desloc. esquelética a
apos a cirurgia Sup. ENP = longo prazo
(T2)eo 3.62mm e das rotagbes
periodo de 1,68mm do plano
acompanhame oclusal é
nto pos- - G.Rotacgéo anti- favoravel.
operatério, horaria do plano
com pos op de oclusal:
6 meses (T3) Avanco ponto A e
Desloc. superior =
3,32mm e
3,84mm
Avanco ponto B e
Desloc. superior =
10,81mm e
2,83mm
Avanco ENP e
desloc. Inf. =
2,85mm e
1,07mm
Reducédo a do PO
=4,97°
PINHO, Avaliar a Paciente 28 Osteotomia - Foi obtida uma | Protocolo de
FIGUEIRE | influencia da | anos, classe Il. LeFort | para relacdo simétrica | tratamento
DO, 2011 | reorientacdo | Andlise correcédo e harmoniosa dos | cirGrgico bem
do plano cefalométricas maxilar. Uma tecidos moles sucedido,
oclusal na realizada nos turbinectomia faciais e um perfil | alcancando os
inclinacdo da | tempos de nasal inferior foi agradavel objetivos
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arcada avaliacdo realizada para para esse lancando méao
dentéaria, na | predeterminad melhorar a paciente; da técnica de
simetria do os de pré a respiracao (por - Relacdo molar | rotacdo anti-
sorriso, no pés operatorio. causa da bilateral e caninos | horéaria do
perfil facial e impactagéo Classe | com plano oclusal.
na ocluséo. maxilar) relagéo anterior
Relato. Avancgo e normal. A linha
rotacao da média dentaria
mandibula maxilar foi
foram obtidos alinhada com a
por osteotomias | linha média facial
bilaterais do e houve overjet
ramo sagital. e overbite
Fixacéo rigida satisfatorios.
foi utilizada com | -O &entre SNeo
placas de titanio plano oclusal
e parafusos. diminuiu.
Mentoplastia de | Reducao da
avanco. exposicdo dos
incisivos
superiores.
SAMBATA Destacar 41 pacientes Avanco Houve reducéo do | O tratamento
RO, 2020 alteracdes classe Il mandibular e angulo do plano | mostrou
do plano Radiografias rotacdo anti- oclusal, melhora da
oclusal em laterais da horaria do plano posicéo
individuos cabeca foram oclusal Medidas que vertical
Classe Il em | estudadas nos mandibular. tiveram mandibular e
crescimento, tempos: (t1) + acréscimo: ma ocluséo de
a fim de Antes do Reposicioname - Angulo entre Classe II.
avaliar as tratamento; nto maxilar. plano de Frankfurt | Rotag&o
alteracdes (t2) Apos a e o plano facial, significativa da
oclusais que terapia para - Distancia entre | mandibula no
podem estar ambos ENA e ponto sentido anti-
conectadas grupos; Mentoniano; horario
a potencial analise colaborou com
rotacéo cefalométrica - Distancia entre o | a eficcia dos
mandibular. para detectar ponto Nasal e a | resultados.

modificacdes
entre pontos
craniometricos

ENA,;

- Comprimento da
maxila (Condilo-
Gobnio);

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2020
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3 RELATO DE CASO CLINICO

3.1 Caso 1: Rotacéo anti-horéria

FIGURA 1 - Vista frontal inicial do paciente em repouso (A) e ao sorrir (B)

/

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)
Paciente sexo masculino, 18 anos de idade, leucoderma, apresentava queixa

de “queixo para tras” e o “sorriso que mostra muito a gengiva”. Seu histérico médico
nao apresentava comorbidades sistémicas, alergias medicamentosas, discrasias

sanguineas ou vicios.

A andlise facial pela vista frontal em repouso (figura 15A) mostra simetria
facial entre os lados, porém assimetria facial entre os tercos. Sulco labiomentoniano
bem marcado e dificuldade no selamento labial passivo. Ao sorrir (figura 15B), pode-
se ver a grande exposi¢ao gengival, que é sinal do excesso vertical de maxila, além

de leve desvio da linha média maxilar.
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FIGURA 2 - Vistas de perfil (A) e % (B) na avaliagao inicial do paciente

B

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

O perfil convexo do paciente, caracteristico de seu padrdo facial e oclusal
classe Il, foi observado pela vista do perfil e pela vista %, notando a reducéo

horizontal da mandibula e o excesso na projecéo horizontal da maxila.

FIGURA 3 — Em (A), pela vista do lado direito intrabucal, sdo observados trespasse
vertical (overbite) negativo, mas trespasse horizontal (overjet) adequado. Ha
desoclusdo dos dentes anteriores em funcédo da oclusdo dos posteriores (mordida
aberta anterior de aproximadamente 2mm), caracteristica também observada no lado
esquerdo (C). Em (B) pela vista frontal, ha leve desvio de linha média superior para a
esquerda e mordida aberta anterior

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)
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A alteracdo do plano oclusal foi planejada e definida na montagem dos
modelos em articulador SA (Figura 18), a fim de reduzir a angulacdo do plano
oclusal do paciente, rotacionando esse plano oclusal no sentido anti-horario e
obtendo um reposicionamento resolutivo na cirurgia de modelos para a aplicacéo
dos movimentos definidos nos procedimentos cirdrgicos posteriores de tratamento

da discrepancia 6ssea do paciente.

FIGURA 4 — Modelos montados em RC para o planejamento das osteotomias e
reposicionamentos. Vistas laterais direita (A), frontal (B) e esquerda (C

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

Os movimentos cirargicos planejados foram os seguintes: Osteotomia Le Fort
| para intrusdo (impaccdo) e reposicionamento maxilar também, para reduzir a
exposicdo gengival em excesso clinicamente. Através da técnica de osteotomia

sagital bilateral para possibilitar os movimentos cirdrgicos de avanco mandibular.

FIGURA 5 — Guia de orientagdo cirurgica em posicdo nos modelos em ASA, pelas
vistas laterais (A e C) e frontal (B)

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)
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Como referéncia, foi confeccionado um guia de orientacdo cirdrgica para
alcancar os movimentos desejados para maxila e mandibula. Na figura 19, o guia de

silicone aparece em posi¢ao entre os modelos.

FIGURA 6 - Andlise comparativa entre os tracados cefalométricos, diagnostico (A) e
predictivo (B)

A B

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

Através da analise comparativa dos tracados cefalométricos diagndstico
(Figura 20A) e predictivo (Figura 20B), pode-se perceber o avanco mandibular
planejado e também a projecdo esperada para 0 reposicionamento maxilo-

mandibular e a influencia destes movimentos nos tecidos moles sobrejacentes.

Definido o planejamento, a cirurgia de modelos e os tracados cefalométricos,
o paciente foi operado. Apés 15 dias de pds operatério, observamos o ganho

estético e progresso funcional, durante agora a finalizagédo ortodéntica do caso.
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FIGURA 7 — (A) Vista frontal, (B) de perfil (lateral) e (C) %, ilustrando o aspecto facial
do paciente no pos operatorio de 15 dias

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

FIGURA 8 - Vistas frontal (A), de perfil (lateral direita) (B) e % (C). Aspecto facial do
paciente no pés operatério de 57 dias

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)
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FIGURA 9 - Vistas frontal (A), de perfil (lateral direita) (B) e % (C). Aspecto facial do
paciente no pos operatério de 140 dias

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

Na vista frontal, nas figuras de pés operatério de 57 e 140 dias, observa-se
reducdo da altura do terco médio da face, alinhamento da linha média maxilar e leve

modificacao bilateral na regido de asa do nariz.

Nas vistas ¥ e perfil, mostram o avanco mandibular e mentual, com suporte
mais anterior do labio inferior favorecendo o selamento labial passivo e o alivio do
sulco labiomentoniano, além também do leve elevacéo do apice nasal e alteracéo na

regido de dorso do nariz.

FIGURA 10 - POs operatdrio de 140 dias - Novo padréo oclusal estabelecido, com a
presenca das chaves de oclusdo de caninos, pré-molares e molares e auséncia de
mordida aberta anterior pelas vistas % dos lados direito (A) e esquerdo (C), além da
vista frontal (B)

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)
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3.1 Caso 2: Rotacéo horéria

FIGURA 11 - Avaliacéo inicial da paciente pelas vistas frontal em repouso (A) e ao
sorrir (B)

e

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

Paciente sexo feminino, 17 anos de idade, leucoderma, apresentava queixa
principal de “ndo gostar do sorriso e do queixo para frente”. Apresentava historia
médica pregressa de fissura labiopalatina unilateral: transforame incisivo. Com
tratamento cirurgico de fechamento da fissura labial nos primeiros meses de vida, e

realizado enxerto 6sseo secundario, para fechamento de fissura alveolar.

A analise facial de uma vista frontal em repouso (figura 1) evidencia
assimetria de mandibula no lado esquerdo e queda da ponta nasal. Ao sorriso
(figura 1A), observa-se maior exposicao gengival do lado direito quando comparado
ao lado esquerdo da paciente (3 a 4 mm de exposicdo), denotando um excesso
vertical da maxila do lado direito (alteracdo de cant). Desvio de linha média

mandibular para esquerda (2 mm) também foi observado.
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FIGURA 12 - Vistas de perfil (A) e % (B) da andlise inicial da paciente

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

O perfil facial da paciente é cébncavo, padrao classe lll, caracterizado pela

reducao horizontal da maxila e excesso horizontal da mandibula.

Observa-se falta de proje¢cdo do zigoma e do selamento labial passivo

também (figura 2B).

FIGURA 13 - Projecdo excessiva da mandibula e déficit maxilar no sentido horizontal
bem evidentes pela vista lateral do lado direito intrabucal (A). A avaliacdo intrabucal
por vista frontal mostra um excesso vertical da maxila do lado direito e desvio de
linha média mandibular para esquerda (B). Mordida cruzada posterior associada ao
padréo oclusal classe lll evidenciada pela vista intrabucal ¥ do lado esquerdo (C

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)
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FIGURA 14 - Pela vista % do lado esquerdo (A) se destaca, ao sorriso (B), o
pronunciamento do sulco nasogeniano. O exame intrabucal afirma a ma oclusao
classe lll de Angle

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

O planejamento da alteragédo de plano oclusal nesse caso foi definido com o
objetivo de alcancar um acréscimo na angulacdo do plano oclusal da paciente

através da rotacao cirargica deste no sentido horario.

FIGURA 15 - Modelos de trabalho montados em ASA para o planejamento da cirurgia.
Vistas laterais direita (A), frontal (B) e esquerda (C)

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)
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Fazendo a analise dos modelos articulados em RC, puderam ser
determinados 0os movimentos cirurgicos desejados, levando em conta a viabilidade
de cada um deles e estabelecendo uma prévia da conduta cirargica a ser adotada
posteriormente. Através da confeccdo de guias de orientacdo com silicone de

condensacdo, foi obtida a referéncia para o reposicionamento dos maxilares.

FIGURA 16 - Confeccdo dos guias de orientagcdo para as osteotomias dos modelos;
vistas laterais direita (A) e esquerda (B)

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

Seguindo os direcionamentos dos guias e das marcacdes foram feitas as

osteotomias nos modelos de gesso, como mostrado nas figuras de 7 e 8 abaixo:

FIGURA 17 — Guias posicionados nos modelos e osteotomias realizadas; pelas vistas
laterais direita (A) e esquerda (B

ST

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)
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FIGURA 18 - Ocluséo final desejada esabelecida nos modelos. Objetivo oclusal

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

O tratamento cirdrgico, de acordo com o planejamento em modelo, foi a
realizacdo de osteotomia Le Fort | para intrusdo maxilar (impaccéo), buscando
diminuir assim a exposicdo excessiva de gengiva clinicamente, com uma

segmentacao sagital da maxila para expansao palatina.

Para estabilizacdo dos segmentos resultantes, foi usado um split, que é uma
placa de acrilico posicionada no palato. Em mandibula, foi realizada osteotomia
sagital bilateral para recuo/retrusdo da mesma. O reposicionamento bimaxilar foi
direcionado para que a rotacdo horaria do plano oclusal resulte em maior

estabilidade oclusal pés cirurgica.

FIGURA 19 - Maxila antes (A) e depois (B) da segmentacéao pela cirurgia de modelos

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)
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FIGURA 20 - Split acrilico em posigao para estabilizagdo maxilar

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

FIGURA 21 - Andlise comparativa entre os tragcados cefalométricos, diagnostico (A) e
predictivo (B)
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Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

Observando a analise comparativa dos tracados da figura 11, € possivel projetar os
resultados das movimentagdes cirtrgicas de acordo com a alteracao de posi¢cao dos planos
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tracejados no tragado predictivo (plano facial, que € o plano na vertical e o plano oclusal,
gue é representado pelo tracejado horizontal inclinado que passa pela oclusal dos molares.

FIGURA 22 - Vistas frontal em repouso (A) e ao sorriso (B). Pés-operatdrio de quatro
meses

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

Aos quatro meses pés operatorio, pela vista frontal, observa-se grande ganho
na simetria facial no geral e, ao sorriso, pode-se observar a auséncia da exposi¢ao

gengival excessiva que era uma das queixas principais da paciente.
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FIGURA 23 — Paciente pelas vistas de perfil (A) e % (B), no pés-operatorio de quatro
meses

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

Pela vista de perfil (figura 13A) pode-se notar o avanco horizontal do suporte

do labio superior.

Com o recuo da mandibula, observa-se o0 novo posicionamento do mento. A
vista ¥ destaca também o aumento na projecdo zigomatica, mas também a reducao

da acentuacédo do sulco nasogeniano.

FIGURA 24 - Conformagao oclusal evidenciada pela imagem intrabucal, pelas vistas

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)
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Assim, conseguiu-se alcancar uma oclusdo mais adequada e proxima do padréao

desejado.

4 DISCUSSAO

Baseado na revisédo da literatura consultada, foram utilizados os dois casos
relatados de correcdes de deformidades dento-faciais para mostrar as mudancas em
relagdo a manipulacdo do plano oclusal e as modificagbes que ocorrem nas bases

dsseas e nos tecidos moles.

O numero de cirurgias ortognaticas lancando mao dessa técnica de
manipulacdo do complexo maxilo-mandibular para reposicionamento do plano
oclusal tem aumentado de acordo com o trabalho de Sonego et al. (2014) e, partindo
desta premissa, buscou-se suporte cientifico através da revisdo da literatura para
esse tipo de abordagem clinica.

O presente estudo mostrou que a alteragdo cirdrgica do plano oclusal nos
pacientes classe Il, essencialmente tem a pretensdo de promover avanco da
mandibula rotacionando no sentido anti-horario o plano oclusal, diminuindo assim a
sua angulacédo, revertendo a caracteristica de plano oclusal alto do paciente em
guestao, enquanto a conduta com os pacientes classe lll visa, basicamente, retruir a
mandibula e o0 mento em um movimento de rotacdo no sentido horario do plano
oclusal, aumentando esse angulo que outrora era muito reduzido (muitas vezes até
negativo), e modificando a caracteristica de plano oclusal baixo do paciente, tudo
isso de acordo com autores como Wolford e Hilliard (1993) e Reyneke (2003). Na

abordagem dos casos clinicos relatados, pode-se afirmar essa correlacao.

De acordo com Pizzol, Barbeiro e Coleta (2006), esses resultados estédo
intimamente relacionados ao tipo de fixagdo, a técnica cirurgica, a condicdo das
ATMs e também ao tratamento ortodontico pré e pos operatério. Sendo favoraveis
esses aspectos, pode-se reduzir muito a chance de recidiva pés-cirirgica, o que

sinaliza maior estabilidade oclusal.
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Autores como Epker e Fish (1986), avaliam a técnica de rotacdo de planos
oclusais como recidivante, por isso dizem que deve ser evitada, mas, na
generalidade, autores como Ellis 1ll, Reynolds e Carson (1988) e Pizzol, Barbeiro e
Coleta (2006) afirmam que a fixacdo interna rigida favorece a estabilidade pés

cirdrgica em comparacéao a fixacdo nao rigida.

No caso da paciente classe lll, além da rotacdo horaria do plano oclusal, o
procedimento também proporcionou que o mento fosse rotacionado para posterior,
reduzindo sua proeminéncia através da melhora do equilibrio da simetria entre os
tercos da face e do avanco das estruturas paranasais. O resultado estético foi
positivo, trazendo aumento do angulo de curvatura do sorriso, reducao da projecao
do mento e melhora simétrica. Além disso, também houve o beneficio de reduzir o
trauma cirdrgico pela projecdo mentual resultante da rotacdo mandibular. Desse
modo, ndo houve necessidade de osteotomia para mentoplastia, 0 que amenizou o

desconforto pos-operatoério da paciente.

Portanto, percebeu-se na paciente classe Ill um exemplo de tipo facial com
plano oclusal baixo (Low occlusal plane - LOP). A medida angular entre o plano
horizontal de Frankfurt e seu plano oclusal se mostra abaixo do valor normal
considerado por Wolford, Chemello e Hilliard, em 1994, (valor referéncia: 8°, com
uma margem de +/- 4°). Assim, a conduta de rotacionar o plano oclusal no sentido
horério foi a adotada para proporcionar o acréscimo desejado no angulo da paciente.
A rotacdo mandibular no sentido horario consistiu em movimentos nas direcées para

tras e para baixo.

Ja olhando para o relato do caso do paciente classe Il, a rotagdo anti-horaria
do plano oclusal proporcionou que a mandibula fosse movimentada na direcéo
anterior, favorecendo a projecdo do mento que outrora se mostrava em déficit. Como
resultado disso, no pos-operatério do paciente € visivel a reducdo da altura facial e
também a mudanca do espaco aéreo posterior, reduzindo o indice de apnéia
obstrutiva, como previsto por Gottsauner-Wolf, Laimer e Bruckmoser (2018). O
resultado estético foi satisfatorio, implementando a simetria facial, avanco mentual e

resolucdo da mordida aberta.
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Nesse caso, foi perceptivel no paciente a caracteristica de ter um tipo facial
com plano oclusal alto (High occlusal plane - HOP). A medida angular entre o plano
horizontal de Frankfurt e seu plano oclusal se mostra acima do valor normal
considerado por Wolford, Chemello e Hilliard em 1994 (valor referéncia: 8°, com uma
margem de +/- 4°). Assim, a conduta de rotacionar o plano oclusal no sentido, agora
anti-horario, foi a adotada para proporcionar a reducdo desejada no angulo do
paciente. A rotacdo mandibular no sentido anti-horario consistiu em movimentos nas

direcOes para frente e para cima.

A técnica de cirurgia bimaxilar descrita evita a movimentacdo isolada da
mandibula, que é contraindicada em casos de pacientes classe Il, segundo TURVEY
et al. (1988) e também de acordo com Bell, Proffit e White (1980), uma vez que o
efeito biomecanico da rotacdo mandibular gera alteracdo no tbnus dos musculos
mastigatorios e supra-hidideos, resultando em tensdo muscular e dos outros tecidos

da face, aumentando assim a possibilidade de recidiva.

Em contrapartida, quando é realizada osteotomia Le Fort | associada ao
movimento mandibular, obtém-se beneficios como: Equilibrio dos musculos e tecidos
faciais, rotacdo anti-horaria da mandibula (movimento pra cima e pra frente),
fechamento da mordida aberta e obtencao da estética facial, descritos por Casteigt e
Dereudre et al. (1984). Desse modo, vemos que quando o movimento de intrusdo da
maxila é realizado em associacdo ao avanco mandibular ha uma reducao da tenséo

destes musculos mastigatorios.

Em relacdo as alteragbes no perfil mole dos pacientes, através da analise
cefalométrica, € possivel mensurar as alteracbes morfologicas resultantes do
reposicionamento bimaxilar e da rotacdo de plano oclusal. Segundo lizuka et al.
(2004), com base nas posicdes iniciais das estruturas, tanto 6sseas quanto 0s
tecidos moles adjacentes, pode-se obter referenciais que vao auxiliar na deteccéo
das mudancas produzidas pela cirurgia; mudancas estas que serdao apontadas pelo
deslocamento sofrido pelos pontos craniométricos especificos [Ponto A (A), Incisivo
Superior (Is), Incisivo Inferior (li), Ponto B (B), Pogbnio (Pg) e Mentoniano (Me)],
pelos pontos de referéncia especificos também nos tecidos moles [Pontos Subnasal
(Sn), Labial Superior (Ls), Labial Inferior (Li), Sulco Labial Inferior (SLI)] e pela
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angulacao entre os planos de Frankfurt e oclusal. Esta ultima, evidencia a ocorréncia

da rotac&o horaria ou anti-horaria do plano oclusal (PEREIRA FILHO et al., 2007).

Nesse quesito, segundo Radney e Jacobs (1981), existe uma imensa
variedade de respostas dos tecidos moles em relagdo ao movimento do tecido
0sseo, mas alguns estudos preveem padrbes de comportamento dos tecidos moles
frente a modificacdo de seus suportes 0sseos. Vemos ao avaliar os resultados do
caso da paciente classe lll relatado, que, pela vista frontal, foi evidente a projecéo
anterior do labio superior. Essa alteracéo horizontal do labio superior é prevista pelos
autores Hack, Oterloo e Nanda (1993). Aumento da simetria entre os tercos da face,
sulco labiomentoniano mais marcado pelo recuo do suporte que a mandibula exerce

e reducdo do cant maxilar, que gerava exposicao assimétrica do sorriso.

Pela vista de perfil, observa-se, como descrito por Schendel et al. em 1976 e
pelos autores Carlotti, Aschaffenburg e Schendel (1986) e Radney e Jacobs (1981),
que houve uma elevacdo do &apice nasal ap6s o reposicionamento maxilar. Além
dessas, também se notou diminuicdo da projegao zigomatica (“macas do rosto”), a
marcacao do sulco labiomentoniano foi atenuada e houve reducdo da proeminéncia

do queixo também.

As alteracdes observadas no caso do paciente classe Il apontam para a
reducdo da exposicdo dos dentes anteriores em repouso, que é resultado da
eliminacdo do excesso vertical. Consequentemente, a competéncia labial do
paciente foi favorecida. Houve também leve alargamento da asa do nariz
bilateralmente, sulco labiomentoniano se apresentou menos marcado e, como
descrito Mansour, Burstone e Legan (1983), o angulo nasolabial sofreu um pequeno

aumento, acompanhado de elevacéo do apice do nariz Radney e Jacobs (1981).

Assim, nesse estudo, ao relatar os casos clinicos citados anteriormente, foi
possivel, em ambos, identificar as alteracdes dos planos oclusais que foram
propostas, executadas por movimentos de rotacdo mandibular e movimentacédo da

maxila.
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5 CONCLUSAO

Portanto, o presente trabalho permite concluir que as cirurgias ortognaticas
combinadas de reposicionamento maxilar associado a movimentacdo e rotacdo da
mandibula (alteracdo dos planos oclusais) por meio de osteotomias planejadas,
mostraram ser uma modalidade cirdrgica estavel e eficaz para o tratamento das
deformidades esqueléticas de pacientes tanto classe Il quanto classe Ill. Assim, as
mudancas significativas dos angulos dos planos oclusais colaboraram para que 0s
resultados sejam satisfatorios, possibilitando que sejam alcancados o ganho estético

e a funcao desejados no novo posicionamento do complexo maxilo-mandibular.
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