Cirurgia Ortognatica

RESUMO

Acirurgia ortognatica deixou de ser um pro-
cedimento com finalidade exclusivamente
funcional e a estética facial consagrou-se
como um dos objetivos mais importantes
da Cirurgia e da Ortodontia. A evolucdo
dos conceitos envolvidos no diagnostico e
plano de tratamento em Cirurgia Ortogna-
tica tem sido imensuravel. As metas para o
tratamento dos pacientes tornaram-se mais
amplas, levando ao desenvolvimento de no-
vos instrumentos de diagndstico. Dentre
eles, destaca-se o planejamento cirurgico
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A cirurgia ortognatica € considerada atualmente um procedi-
mento altamente vidvel e coadjuvante na resolu¢do dos casos en-
volvendo deformidades dentofaciais em adultos. Isto se deve aos
avangos promissores nesta area, que possibilitaram tanto a simpli-
ficacdo das técnicas cirurgicas, com menor desconforto pés-opera-
tdrio aos pacientes, quanto ao planejamento ortodéntico-cirurgico
mais padronizado e conseglientemente mais preciso.

A andlise de tecido mole, ao lado dos modelos de estudo e da
cefalometria, tornou-se indispensavel para o diagnéstico das de-
formidades dentofaciais, ja que um tratamento baseado somente
em grandezas cefalométricas pode criar resultados indesejaveis®.
Arnett e Bergman*® apresentaram Facial Keys to orthodontic and
treatment planning como uma analise clinica facial tridimensional
empregada tanto no diagnostico ortoddntico, como no planeja-
mento de casos cirurgicos.

Para a realizacdo da analise cefalométrica de tecido mole
(ACTM)?, o paciente deve ser examinado clinicamente na posicdo
natural da cabeca (PNC), com os condilos assentados na fossa arti-
cular (RC) e com os labios relaxados. Esta postura é imperativa para
confiabilidade e padronizacdo da analise cefalométrica que se se-
guira. Esta analise cefalométrica (ACTM) n&o pode ser utilizada sem
suporte clinico, necessitando de analise facial para complementar e
elucidar dados cefalométricos. A analise facial deve enfatizar as es-
truturas do terco médio da face que nao se mostram na analise ce-
falométrica convencional; em particular podemos enumerar a rima
infra-orbitaria, regido subpupilar e contorno da base alar como im-
portantes indicadores da posicdo antero-posterior da maxila?.

Outro ponto de extrema importancia para este tipo de analise €
a chamada 7rue Vertical Line, subnasal verdadeira ou linha vertical
verdadeira (LW). Esta linha, que na maioria dos casos passa pelo
ponto subnasal, € perpendicular ao plano horizontal na posicdo
natural da cabeca. Toda relacdo é estabelecida por meio das dis-
tancias que pontos em tecido mole assumem em relacao a vertical
verdadeira. As movimentacdes em tecido duro repercutem impre-
terivelmente em alteracdes no perfil mole e ocorrem até que se
estabeleca o equilibrio entre as bases dsseas e, simultaneamente, a
harmonia facial. A espessura de tecido mole, em conjunto com os
fatores dentoesqueléticos, controla amplamente o equilibrio esté-
tico do terco inferior da face®

Aumentam influéncia no perfil facial; estes fatores quando em
padrées normais costumam produzir uma harmonia entre base
alar, labios, ponto A’ (tecido mole), ponto B' (tecido mole) e mento.

Desta forma as alteragdes dentoesqueléticas refletem sobremanei-
ra no perfil facial>** (Fig. 1).

A espessura dos labios superior, inferior, distancia B (tecido
duro) a B' (tecido mole), distancia Pog a Pog' e Me a Me' alteram
o perfil facial. A espessura do tecido mole em combinacdo com
fatores dentoesqueléticos controla substancialmente o equilibrio
estético do terco inferior da face. O dngulo nasolabial e dngulo
do Iabio superior sdo reflexos da posicao dos incisivos superiores
somada a espessura do tecido mole nesta regiao. Estes angulos sao
importantes para o planejamento, inclusive para o ortodontista,
caso sejam necessarias extracdes dentarias®*® (Fig. 2).

S&o conceituados como comprimentos faciais em tecido mole:
comprimentos do labio superior e inferior, espaco interlabial, terco
inferior e comprimento total da face. Adicionam-se também medi-
das verticais essenciais incluindo: exposi¢do dos incisivos superio-
res em repouso, comprimento da maxila (Sn a incisal dos Incisivos
superiores), comprimento mandibular (incisais dos incisivos infe-
riores e Me') e overbite *** (Fig. 3).

Sao medidas antero-posteriores de tecido mole e representam
a soma da posicdo dentoesquelética associada a espessura do te-
cido mole com os pontos cefalométricos sobrepostos em tecido
duro. As distancias horizontais para cada individuo, medidas per-
pendicularmente a Vertical Verdadeira sdo denominadas "Pontos de
Valor Absoluto”. Embora o ponto subnasal freqlientemente coinci-
da com a Vertical Verdadeira, eles ndo sao sinénimos. Por exemplo,
a Vertical Verdadeira deve estar localizada anteriormente em casos
com retrusdo maxilar. A retrusao do terco médio € definida por um
nariz fortemente pronunciado, deprimido, ou por rimas infra-or-
bitarias, malares, subpupilares deficientes, bases alares achatadas;
pobre suporte dos incisivos ao abio superior, verticalizagcdo do la-
bio superior, labio superior espesso e incisivos superiores retruidos.
Ao exame clinico do paciente é de extrema importancia verificar
estes detalhes?** (Fig. 4).

A harmonia ou equilibrio entre os diferentes pontos é um im-
portante componente de beleza. £ a posicao de cada ponto em
relacao a outro que determina um perfil facial equilibrado. A har-
monia destes valores representa a distancia horizontal entre dois
pontos perpendicularmente a Vertical Verdadeira. Os valores de
harmonia examinam quatro dreas de equilibrio: Intramandibulares,
Intermaxilares, Orbitario aos maxilares e da Face Total>*® (Fig. 5).
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FIGURA 1 - Fatores dentoesqueléticos: 1) incisivos superiores em relagdo
ao plano oclusal maxilar, 2) incisivos inferiores em relacdo ao plano oclusal
mandibular; 3) plano oclusal da maxila em relacdo a LVV; 4) overbite e overjet.
Os fatores dentoesqueléticos controlam amplamente o resultado estético
(Adaptada de ARNETT et al 2).

FIGURA 2 - Estruturas de tecido mole: 1) espessura do labio superior, 2) ldhio
inferior, 3) Pogdnio” e 4) Mentoniano’ sdo determinados. A espessura de tecido
mole e os fatores dentoesqueléticos determinam o perfil. 5) O angulo do labio
superior e 6) 0 angulo nasolabial sdo alterados pelo movimento dos incisivos
superiores. Estes angulos devem ser avaliados antes da correcdo do overjet
para que ndo tenha resultados fora dos padrdes de normalidade (Adaptada de
ARNETT etal?).
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FIGURA 3 - Comprimentos faciais: 1) as extensdes faciais em tecido mole incluem
a altura facial (Na" a Me’), 2) altura do terco inferior (Sna Me’), 3) comprimento do
l&bio superior (Sn) a porcdo mais inferior do l&bio superior), 4) comprimento do 14-
bio inferior (porgdo mais superior do labio inferior a Me’) e 5) o espago interlabial
(porcdo mais inferior do labio superior a porgdo mais superior do I&bio inferior).
As relacBes de tecido mole para tecido duro incluem 6) a exposicdo de incisivos
superiores (porcdo mais inferior do Iabio superior a borda incisal do incisivo supe-
rior), 7) altura maxilar (Sn a borda incisal do incisivo superior) e 8) altura mandibu-
lar (borda incisal do incisivo inferior a Me’). A tnica relagdo entre duas estruturas
de tecido duro é o overbite (Adaptada de ARNETT et al 2).
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FIGURA 4 - Projecdes em relagdo a LVV (linha vertical verdadeira): a LVV ge-
ralmente passa sobre o ponto subnasal (Sn), exceto quando existe retrusdo da
maxila. Quando a maxila esté retruida, a LVV passa mais anteriormente cerca
de 1 a 3mm. Esta retrusdo é verificada clinicamente como nariz alongado, defi-
ciéncia de terco médio, pobre suporte labial, entre outros. Os pontos marcados
e relacionados a LVV sdo: Glabela (G'), ponta do nariz (NT), ponto A’ (tecido
mole), porcdo mais anterior do labio superior (ALS) e do labio inferior (ALI),
ponto B’ (tecido mole) e Pogdnio” (tecido mole). Os pontos referentes ao tergo
médio sdo: 1) rima infraorbitaria em tecido mole (OR’), 2) contorno do corpo do
0sso zigomatico em tecido mole (CB'), 3) subpupilar (SP’) e 4) base alar (AB).
Estes 4 pontos sdo detectados radiograficamente, através de pontos metélicos
colados a pele. As estruturas de tecido duro relacionadas a LVV s@o as bordas
incisais dos incisivos superior e inferior (Adaptada de ARNETT et al 25).
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Equilibrio Intramandibular

Avalia-se a projecao do mento em relacéo ao incisivo inferior,
labio inferior, B' (mole) e ponto de interssecgdo entre mandibula e o
pescoco (tecido mole). A analise destas estruturas indica a posicao
relativa do mento as demais estruturas mandibulares e se alguma
delas esta mal localizada. Por exemplo, a distancia excessiva da in-
cisal do incisivo inferior ao mento pode indicar: verticalizacdo em
excesso dos incisivos inferiores, tecido duro do pog6nio aumenta-
do ou aumento da espessura do tecido mole do mento (Pog a Pog’).
Todas estas possibilidades sdo examinadas dentro de um grupo de
harmonia intramandibular e o diagnostico ¢ feito para que o tra-
tamento possibilite a harmonizacdo das estruturas pertencentes a
mandibula?*® (Fig. 5A).

Equilibrio Intermaxilar

As relacdes entre as estruturas maxilares e mandibula contro-
lam diretamente o terco inferior da face. Verifica-se a inter-relagdo
entre a base da maxila (Sn) e o mento (Pog'), B' (mole) a A’ (mole) e
labios superior e inferior. Os fatores dentoesqueléticos (angulacéo
dos incisivos superiores, angulacdo dos incisivos inferiores, plano
oclusal maxilar) sdo os determinantes primarios da harmonia entre
maxila € mandibula, porém a espessura do tecido mole também
deve ser considerada®*® (Fig. 5B).

Equilibrio Orbitario aos Maxilares

A inspecao concentra-se na rima infra-orbitaria para harmonia
dos maxilares. A posicao do tecido mole referente a rima infra-orbita-
ria relativa & maxila (Or'-A’) e mandibula (Or'-Pog’) sdo medidas, ava-
liando a face média buscando o equilibrio dos maxilares?** (Fig. 5C).

Equilibrio Facial Total

Os tercos superior, médio e inferior sdo relacionados pelo an-
gulo facial (G'-Sn-Pog'). Posteriormente a fronte é comparada com
dois pontos especificos, a maxila (G'-A) e mento (G'-Pog’). Estas
trés medidas propiciam a analise final do equilibrio facial total**®
(Fig. 5D).

Diante de todos estes tdpicos, podemos notar que o planeja-
mento cirurgico dos pacientes € um procedimento extremamente
delicado. Desta maneira, a utilizacdo de softwares para prediccao
permite aos clinicos manipular representacdes digitais dos traca-
dos de tecido duro e mole, obtendo-se a simulacdo de tratamen-
to. Isto proporciona ndo somente ganho de tempo como também
menores riscos € maior precisao no planejamento, considerando
todos os detalhes possiveis, visando o equilibrio estético-funcional
dos pacientes.

A prediccao digital, como verificado por Smith et al.%, é sobre-
tudo vantajosa ao ortodontista e ao cirurgido, pois permite que
estes executem movimentacdes, avaliando ao mesmo tempo o re-

sultado final destas. O profissional e o paciente analisam a previ-
sao dos possiveis resultados juntos. Isto fornece mais confianga ao
paciente e mostra maior flexibilidade do cirurgido quanto as mo-
vimentacées, sendo orientado pelo programa sobre os padroes de
normalidade em cada ponto de interesse. Neste trabalho, os auto-
res analisaram 5 programas mais recentes utilizados por cirurgiées
e ortodontistas: Dentofacial Planner® Plus (Dentofacial Software,
Toronto, Ontario, Canadd), Dolphin Imaging® - version 8.0 (Dol-
phin Imaging, Chatsworth, CA.), Orthoplan® - version 3.0.4 (Prac-
tice Works Atlanta, GA.), Quick Ceph Image® (Quick Ceph Systems,
San Diego, CA,) and Vistadent® AT (GAC International, Birmingham,
AL). Ele pdde verificar que cada programa apresentava suas van-
tagens e desvantagens, porém desde que dominando suas respec-
tivas ferramentas, conhecendo e compensando ao maximo suas
limitacdes, os trés primeiros colocados (Dentofacial Planner® Plus,
Dolphin Imaging® - version 8.0 e o Quick Ceph Image®) respecti-
vamente, neste estudo foram considerados excelentes programas.
Destes trés, o Dolphin Imaging® - version 8.0 foi considerado um
software que apresentava excelente relacdo custo-beneficio. Sua
versdo mais recente, o Dolphin Imaging® - version 9.0 (Dolphin
Imaging, Chatsworth, CA), apresenta novas ferramentas, permi-
tindo maior toque pessoal por parte do cirurgido, personalizando
05 €asos, sempre com precisdo. Neste software, tém-se disponiveis
mais de 300 analises cefalométricas diferentes, ficando a critério
do ortodontista ou cirurgido o julgamento sobre qual deve ser uti-
lizada. Este programa possui ainda dispositivos de manipulacéo
de imagem altamente refinados e efetivos que permitem perfeitas
correcdes dos contornos dos tecidos e posicdo dos mesmos. Além
disso, o Dolphin Imaging® apresenta uma grande vantagem frente
aos softwares de sua categoria que ¢ a compatibilidade com os
sistemas operacionais mais atuais.

De forma a ilustrar os detalhes de um planejamento digital,
apresentaremos um caso clinico sequindo estes quesitos. Neste
caso, a paciente, A. P. E. A. F, 33 anos, possuia uma oclusdo acei-
tavel tratada no passado, porém com uma grande deficiéncia na
estética facial, apresentando discreto laterognatismo mandibular
para a esquerda, associado a uma deficiéncia de terco inferior da
face, com pobre suporte do labio superior dada a auséncia da curva
naso-labial e sulcos naso-genianos acentuados. A deficiéncia do
mento promove colapso do terco inferior da face, causando dobras
na regido cervical. O terco médio facial apresentava pontos posi-
tivos, como boa projecdo da rima infra-orbitaria (Fig. 6, 7). Apos
nova montagem de aparelho fixo, espacos entre 0 12 e 13 e entre o
22 e 23 foram obtidos para equilibrar a discrepancia de Bolton.

Apos analise facial, verificando atentamente os detalhes preconi-
zados por Arnett e Bergman*®, o planejamento digital foi realizado,
segundo o tracado de Arnett e MclLaughlin pelo software Dolphin Ima-
ging® - version 9.0, sequindo os critérios descritos, obtendo-se uma

Rev. Clin. Ortodon. Dental Press, Maringd, v. 5, n. 2 - abr./maio 2006 95



Planejamento digital em cirurgia ortognatica: precisdo, previsibilidade e praticidade

. S
A
Harmonia Harmonia
Intramandibular Intermaxilar
ALS
ALT
B
Pog’
(
A B
G
Rima infraorbitaria Harmonia Facial
dos maxilares Total
Sn
>A‘
\f Pog’
C D

FIGURA 5 - Valores de harmonia: relacdes entre os pontos determinam o equilibrio da face. A) a relagdo das estruturas intramandibulares; B) as relagdes de equilibrio
entre os maxilares. C) a relagdo da rima infraorbitéria (tecido mole) e os maxilares (relagdo de equilibrio entre os tercos médio e inferior da face). D) a harmonia facial
total, verificada por meio de estruturas envolvendo os tercos superior, médio e inferior da face, pelo angulo facial (G'-Sn-Pog’), relagdo G™-A" e G'-Pog’ (Adaptada de

ARNETT et al?).
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FIGURA 6 - Aspecto inicial da paciente. A) Fotografia frontal, nota-se discreto laterognatismo mandibular. B) Em perfil, deficiéncia de terco inferior da face, com pobre
suporte do labio superior dada a auséncia da curva naso-labial e sulcos naso-genianos acentuados. A deficiéncia do mento promove colapso do tergo inferior da face.

» 3

i 4
FIGURA 7 - Oclusdo aceitavel, tratada no passado, com diagndstico de mé oclusdo de Classe Il com extracdo de quatro pré-molares. A) Lateral direita; B) Frontal;
C) Lateral esquerda.
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simulacéo do resultado final esperado (Fig. 9, 10). Finalizado o planeja-
mento, foram obtidos os numeros das movimentagées cirurgicas, para
realizacao de uma cirurgia de modelos precisa, como preconizada por
Ellis 1I”. O plano de tratamento foi para cirurgia da maxila, mandibula
e mento, com sp/int ou guia-cirurgica confeccionada para iniciar a ci-
rurgia pela mandibula. Para a maxila foi realizada a osteotomia tipo Le
Fort |, fixada com miniplacas e parafusos de titanio. Para a mandibula

foi utilizada a osteotomia sagital bilateral da mandibula redefinida™”,
e 0s cotos apds posicionamento condilar em relagdo central, fixados
com miniplacas e parafusos de titanio monocorticais e bicorticais de
estabilizagdo (sem compressao), evitando formagdo de pressao entre
0s cotos 6sseos fraturados e torques condilares durante a fixacao que
possam levar & reabsorcdo condilar (Fig. 12). A mentoplastia de avanco
foi realizada e fixada com dois parafusos bicorticais de titanio.
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FIGURA 9 - A) Tem-se o tragado de Arnett e McLaughlin, utilizando-se o DOLPHIN IMAGING VERSION 9.0, sobrepondo-se a fotografia inicial da paciente B) o planeja-
mento concluido j& mostrando o novo perfil esperado, e as medidas correspondentes as movimentagdes cirlrgicas, para realizagdo de uma precisa cirurgia de modelos

e guia cirdrgica.
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Com o avanco da maxila, pode-se melhorar o suporte do labio
superior e apice nasal, diminuindo a profundidade dos sulcos naso-
genianos. O avanco e correcdo da linha média mandibular permitiram
a correcao do retrognatismo, dimensdo vertical e o laterognatismo,
respectivamente. O avanco mandibular também promoveu o aumen-

to da linha mento-pescoco. O avanco do mento corrigiu a deficiéncia
da curva mento labial, remodelando a face da paciente (Fig. 11).
Quanto aos padrdes oclusais, a mudanca foi quanto ao plano
oclusal maxilo-mandibular, rotacionando-o no sentido anti-horario,
favorecendo o posicionamento de ambas as bases osseas (Fig. 13).

FIGURA 10 - A) O novo tragado sobreposto a “nova fotografia”, mostrando o equilibrio facial. B) A simulag&o do resultado final esperado, comparado ao inicial, mostran-
do uma melhora substancial na estética facial.

FIGURA 11 - Aspecto pds-operatdrio de 40 dias. Nota-se melhora no suporte do labio superior e dpice nasal, diminuindo a profundidade dos sulcos naso-genianos,
gragas ao avango da maxila. O avango e corregdo da linha média mandibular permitiram a corregdo do retrognatismo, linha mento-pescogo, dimensdo vertical e o
laterognatismo, respectivamente. O avango do mento corrigiu a deficiéncia da curva mento-labial, remodelando a face da paciente. A) Frontal final; B) perfil final;

C) telerradiografia de controle pés-operatério.
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A partir dos conceitos levantados e da literatura pertinente,
podemos verificar que as etapas para o planejamento e execucdo
de uma cirurgia ortognatica sdo extremamente delicadas e direta-
mente interrelacionadas. Com a predic¢do digital, tém-se melhores
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condicdes de padronizacdo, precisao e previsibilidade ao tratamen-
to cirurgico. Desta forma, uma analise facial criteriosa e detalhada,
associada a uma prediccao e cirurgia de modelos precisa, poderao
levar a resultados previsiveis (Fig. 14,15).
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FIGURA 12 - Torque condilar durante a fixacdo 6ssea. A) Fechamento do espaco entre os cotos 6sseos, com o ponto de contato 6sseo anterior e inferior, ocasionando
a compressdo lateral do condilo. B) Fechamento do espaco entre os cotos dsseos, com ponto de contato posterior e superior, ocasionando a compressdo medial do

condilo (Adaptada de ARNETT W. A').

FIGURA 13 - Aspecto oclusal pés-cirtrgico de 40 dias, iniciando a finalizagdo ortodontica. A) Lateral direita; B) frontal; C) lateral esquerda.
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FIGURA 14 - A) Pés-operatdrio de 18 meses, aspecto frontal. B) Pés-operatério de 18 meses, aspecto lateral. C) Pés-cirdrgico de 18 meses, apds 12 meses da remogao
do aparelho fixo, mostrando a harmonia facial alcangada.

FIGURA 15 - Aspecto oclusal pés-cirtrgico de 18 meses, apés 12 meses da remocdo do aparelho fixo. A) Lateral direita; B) frontal; C) lateral esquerda.
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Planejamento digital em cirurgia ortognatica: precisdo, previsibilidade e praticidade

Digital surgical treatment planning: accuracy, predictability

and practicity

Abstract

Today the orthognathic surgery has not been an exclusive
functional procedure and facial aesthetics became one of
the most important objectives on surgey and orthodontic
treatment. The evolution of the concepts involved in
diagnosis and treatment planning for orthognathic
surgery has been immeasurable. The purposes to treat
patients became more extensive and new diagnosis
instruments were developed. One of these is the digital
treatment planning softwares, which proves more
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forecast and clinical sequence standardization, with
extreme precision. Considering clinical exam the most
important procedure and its importance to sucessful
treatment planning, the purpose of this article is to
make evident some relevant steps for clinical exam and
digital prediction and ilustrate these steps with a case
report. The case was treated following the most modern
prediction methods and precision facial analysis for
great surgical treatment.
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