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RESUMO

As mentoplastias s@o os procedimentos cirirgicos que visam o tratamento das
deformidades do mento. Séo realizadas com o principal objetivo estético, mas, no
entanto devemos ressaltar a melhora na postura do labio inferior e eliminacdo da
incompeténcia labial que acompanha algumas deformidades dento-faciais. Em vista
disso, a osteotomia horizontal basilar deslizante, técnica utilizada neste trabalho, & uma
técnica que apresenta grande versatilidade, muito utilizada para correcdo de
deformidades tridimensionais do mento, devido a possivel variacdo da angulacdo da
osteotomia. A realizacdo por abordagem intra-oral minimizou riscos de maiores
reabsorgbes pelo menor descolamento dos tecidos moles e, conseguentemente,
manutencdo do suprimento sanguineo, com resultados mais estéticos. O efeito de
deslizamento da borda inferior proporciona harmonia para os movimentos do mento.
Diferentes métodos de fixacdo foram descritos, desde a utilizacdo dos fios de aco,
parafusos posicionais, placas e parafusos, fios de Kirschner, placas e parafusos
reabsorviveis. Neste trabalho avaliamos dois métodos de fixacdo dos avanco do mento,
consagrados na literatura: fio de aco e parafusos, bem como analisamos
radiograficamente os processo de remodelacdo pdés-operatorios. Realizamos este
estudo por meio de analise retrospectiva de dois grupos de pacientes (10 fixados por fio
de aco e 10 fixados por parafusos posicionais) submetidos a mentoplastia associada a
outros procedimentos ortognaticos, por meio de avaliagdo sequenciada de radiografias
pré, pos-operatéria imediata e pos-operatéria tardio (> 6 meses). Sobre estas
radiografias foi elaborado um método de analise por meio da confeccdo de um tracado
para avaliacdo de recidivas verticais e horizontais do mento, bem como também foi
analisado o padrdo de remodelacdo éssea poés-operatério. Os resultados foram
submetidos a andlise estatistica para promover confiabilidade aos métodos
empregados. Nao foi observada diferenca, com relacdo a estabilidade, dos dois
métodos de fixacdo testados, nem diferenca nos padrées de remodelacdo 6ssea pos
operatorio. Podemos concluir que a mentoplastia € um procedimento que apresenta alta
previsibilidade e estabilidade independente do método de fixagéo utilizado, bem como o
padrdo remodelatério ndo variou com o tipo de fixacdo empregado.

Palavras chaves: Mentoplastia, fixacdo rigida, padrdo de remodelacdo Ossea.



ABSTRACT

The genioplasty are surgical procedure that aim to treat genial deformities. They carried
trougth for main esthetic objectives, but we should hipothetized that they can improve
labial posture e labial relationship that accompanies some dentofacial deformities. In
sight of this, the osteotomy of the inferior border of mandible, the technique used in this
paper is one that presents great versatility, much used for correction of three-
dimensional deformities of the menton, due the possible angular variation of the
ostetomy. The accomplishment for intraoral boarding minimized risks of bigger
resorptions for the lesser displacement of soft tissues and consenquently, maintenance
of the sanguineous supplement, with more aesthetic results. The effect of landslide of
the inferior edge provides harmony for the movements of the menton. Diferent methods
had been describe to fix the genial segments since wire osteosynthesis, plates and
screws, positional screws, Kirschner wires, plates and screws resorbable. In the present
paper we test two methods of stabilization of the advanced genial segment: wire fixation
and positional screws and analyze radiographycally the remodeling process
postoperative. A retrospective study was done with two groups of twenty patients ( 10
stabilized by means of wire fixation and 10 by positional screws) that done genioplasty
procedure combined with other orthognatic procedure by means of sequential study of
preoperative, immediate postoperative and long-term cephalograms(>6 months). The
method of analysis was done by means of a tracing on the cephalograms and vertical
and horizontal position of the genial segment was analyzed beside the osseous
postoperative remodeling pattern. These results was submitted to statistical analysis to
achieve a reliable method. There was no diference in stability between the two groups
tested and the remodelation was equal in both groups. We can conclude that
genioplasty is hight predictitable and stable procedure independent of fixation methods
besides the remodeling pattern didn’t differ with kind of fixation of genial segments.

Key words: Genioplasty, rigid fixation, osseus remodeling pattern
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1. INTRODUCAO

A cirurgia ortognatica € dentro da cirurgia buco-maxilo-facial, 0 campo que mais
transformacdes sofreu nos ultimos trinta anos. Ainda que a utilizacdo de osteotomias
para a correcdo de deformidades dento-faciais tivesse sido iniciada no inicio do século
XX, 0 seu grande impulso se deu a partir da década de 60 com os estudos sobre
suprimento sanguineo e revascularizacdo 0ssea dos maxilares (MEDEIROS, 1987).

A cirurgia ortognatica tem como objetivos principais a obtencdo de melhora na
oclusdo dentaria e na funcdo mastigatoria, no entanto, MERRIFIELD em 1966 ja
considerava que a oclusdo e a estética facial fossem tdo interdependentes que
deveriam ser consideradas como objetivos iguais e simultdneos a serem atingidos no
plano de tratamento (MEDEIROS, 1987).

PROFFIT et al. (2005) ressalta que a aceitacdo de novos paradigmas para 0S
tecidos moles representa uma mudanca significativa na abordagem dos tratamentos de
deformidades dento-faciais. Desta forma, destaca que procedimento auxiliares estéticos
como a mentoplastia tem se tornado um recurso importante na integracdo destes com o
tratamento das deformidades dento-faciais, a fim de maximizar os beneficios para os
pacientes.

As caracteristicas tidas como ideais em termos de estética facial variam muito
entre as diversas culturas mundiais. Embora estas caracteristicas tenham mudado com
0 passar da historia os padrdes gerais de beleza facial, mudaram muito pouco. O mento
€ uma das estruturas mais proeminentes da face e a sociedade frequentemente usa 0s
addetivos forte ou fraco para descrevé-lo e associa estas caracteristicas com a
personalidade do individuo. Quando o mento €& proeminente pressupfe-se uma
personalidade agressiva e altiva e quando € recessivo uma personalidade submissa.
Por causa da grande énfase dada pela sociedade sobre estética facial a mentoplastia
se tornou um procedimento adjunto rotineiro em cirurgia ortognatica (ARAUJO,1999).

A osteotomia basilar deslizante da mandibula talvez seja o procedimento
cirirgico mais versatil para corregcdes do mento e/ou deformidades faciais. Através dos

anos, numerosas variacdes da técnica original, inicialmente realizada por via extra-oral,



foram propostas, sendo as recomendagfes de Trauner e Obwegeser pela realizagéao
por via intra-oral, as modificacbes mais importantes (DEFREITAS et al. 1992).

A previsibilidade nas alteracdes dos tecidos duros e moles que acompanham a
cirurgia ortognatica, bem como a estabilidade dos resultados sdo criticas nos
planejamentos orto-cirargicos (REYNEKE et al.1997)

Classicamente a osteotomia basilar deslizante tem sido fixada com fios de aco,
sendo que DE FREITAS et al.(1992) afirma ser um método de fixacdo estavel. No
entanto 0 mesmo autor ressalta algumas dificuldades técnicas, principalmente com
relacédo a precisao para reproduzir o avango planejado.

Com o advento da fixagéo interna rigida a mesma vem sendo usada nas fixacdes
das mentoplastias, sendo descritas varias técnicas na literatura como a utilizacédo de
parafuso posicionais bicorticais 2.0mm associados a miniplacas (SCHOW et al.1995),
miniplacas e suas varias configuracdes (EDWARDS et al. 2000), placas pré calibradas
-placas de Paulus ( LABBE et al.1989, DE FREITAS et al 1992).

Neste trabalho foi realizado uma analise retrospectiva de pacientes que se
submeteram a mentoplastia para avanco associadas ou ndo a outras osteotomias,
comparando a estabilidade esquelética a longo prazo de casos fixados com parafusos
posicionais e fixados com fios de aco. Os padrdes de remodelacdo pés- operatoria

também foram analisados radiograficamente.



PROPOSICAO

O presente estudo, tem como principais objetivos:

Verificar a estabilidade de dois métodos de fixacdo do mento: fio de aco e

parafuso posicional e verificando qual dos dois métodos é mais estavel;

Verificar a estabilidade das mentoplastias quando executadas concomitantes a

outras ostetomias maxilares;

Analisar e comparar radiograficamente os padrbes de remodelacdo pos-

operatoria entre os dois métodos de fixacao testados.



3. REVISAO DA LITERATURA.

O mento € uma das estruturas faciais mais proeminentes e expostas do corpo humano
e um importante componente do complexo maxilo-mandibular. Uma vez que participa
decisivamente na estética facial, por isso sua posi¢cdo e forma sdo muito importantes no
estabelecimento do equilibrio da face (DeFREITAS, 1999).

MEDEIROS & MEDEIROS (2004) afirmam que a estética facial depende, em grande
parte, do correto posicionamento da regido mentoniana e da eliminagdo das
compensacdes dentarias, que visa obter um trespasse horizontal adequado a
movimentacdo da maxila ou da mandibula pela cirurgia. No entanto o mesmo autor afirma
que a recolocacao “ideal” dos dentes sobre as bases 6sseas nem sempre é possivel em
grande nimero de pacientes.

Para SYKE et al. (1995), a avaliagdo do mento é somente uma parte da andlise
facial que deve ser realizada em todos pacientes que irdo se submeter a cirurgias
estéticas, particularmente a rinoplastia.

DeFREITAS,(1999) ressalta que nos ultimos 20 anos observa-se que as técnicas
cirdrgicas tém evoluido significativamente, permitindo que a mentoplastia seja aplicada
de uma maneira bem mais previsivel. Ao mesmo tempo em que a sofisticacdo das
técnicas cirlrgicas para mentoplastia vem ocorrendo, tem havido o desenvolvimento
das técnicas e modalidades de analises dos tecidos moles para que o diagndstico e o
plano de tratamento da cirurgia do mento sejam feitos de maneira mais correta e
criteriosa possivel.

PRECIOUS et al. (1985) afirmaram que a mentoplastia tornou-se um
procedimento rotineiro nos tratamentos das deformidades dento-faciais, e que além da
melhora do perfil do paciente pela mentoplastia funcional, havera um equilibrio
muscular no sulco mentolabial, na regido nasolabial e no mento propriamente dito.

DeFREITAS (1999) ressalta que as deformidades horizontais do mento séo as
que tém recebido mais atencdo, porque, a hipoplasia ou deficiéncia talvez seja a mais

Obvia e comum das deformidades da regido anterior da mandibula. Por causa disso, na



maioria das vezes, os planos de tratamento em mentoplastia sdo baseados nas
avaliacOes do perfil .

De FREITAS (1999) afirmam que anatomicamente, 0 mento € definido como a
area abaixo do sulco mentolabial, 0 que também é uma verdade do ponto de vista
clinico, quando o paciente é visto lateralmente. Por outro lado, € muito importante que o
examinador considere e observe de uma maneira completa o conjunto “labio inferior-
mento”, que consiste em labio inferior, sulco mentolabial, mento e regido
submentoniana.

A projecao dos tecidos moles do mento é influenciada pela projecdo da sinfise
mandibular na sua porcao inferior mentoniana 6ssea, e pela sua altura. Além disso, o
volume da musculatura mentoniana e dos tecidos moles da regido do mento tem uma
influéncia marcante. A forma do sulco mentolabial é influenciada por todos os fatores
que controlam o contorno do l&bio inferior e dos tecidos moles da regido mentoniana,
porque o sulco é basicamente formado pela confluéncia dessas duas estruturas.
Portanto, o contorno geral do sulco mentolabial, e ndo sé a sua profundidade e a sua
altura, tém papel fundamental na harmonia estética da regido mentoniana
(ARAUJO,1999)

BELL et al. (1980) ressaltam que cada componente do complexo labio-mento é
afetado por numerosas caracteristicas dos tecidos moles e duros. O labio inferior é
influenciado pelo posicionamento dos incisivos inferiores e superiores, pela quantidade
de trespasse vertical e horizontal, tonus dos musculos mentais e orbicular da boca e
projecao 6ssea do mento. Indubitavelmente, outros fatores também estdo envolvidos.
Uma mordida profunda com excessivo trespasse horizontal resulta em um
posicionamento mais anterior e inferior do labio inferior, devido ao contato com os
incisivos maxilares. Quando o paciente abre a boca, o labio inferior retorna para sua
melhor posi¢do. Hiperfungcdo do musculo mentual necessita ser diagnosticada de forma
apropriada, porque isso pode influenciar em uma avaliacdo inadequada da estética do
mento.

O plano de tratamento é realizado levando em consideracdo a analise facial em
complemento com analise cefalométrica. A analise facial, principalmente em norma

lateral, leva em consideragcédo o relacionamento do terco inferior da face a uma linha



vertical reta perpendicular ao plano de Frankfort. Varios trabalhos clinicos
(SCHEIDEMAN et al.1980, BELL et al.1980) tém demonstrado que especialistas em
estética facial consideram que as estruturas do terco inferior da face, incluindo o mento,
labios e regido da columela nasal devem estar proximas a linha reta que representa um
plano vertical que passa pelo ponto subnasal (ponto subnasal € o ponto mais posterior
e mais superior na curva formada entre o nariz, mais precisamente entre a columela
nasal e o labio superior).Este ponto é utilizado por apresentar-se como uma referéncia

estavel, sem alteracbes significativas mesmo com osteotomias maxilares (Figura 1)

(BELL et al. 1981 e ARAUJO, 1999).

M VI

Figura 1 — Linha vertical perpendicular a Frankfort. A distancia dos tecidos moles

do mento a esta linha deve ser de 3+/- 3mm. ( Wolford et al.1988)

Em norma lateral, tem-se considerado como esteticamente ideal a face que

possui a por¢do anterior dos labios coincidente com uma linha reta que liga os pontos



subnasal e o ponto mais anterior da regido mentoniana, chamada pogonio dos tecidos
moles.(ARAUJO, 1999).

A harmonia vertical do terco inferior da face € caracterizada pela divisdo
igualitaria em tercos. Sendo que o terco médio da face que é caracterizado pela
distancia entre os pontos craniométricos nasio ao subnasal deva ser igual a distancia
entre o ponto subnasal ao ponto mento (Me’) que representam o terco inferior da
face.Em analise ao terco inferior da face podemos observar que as distancias entre os
pontos craniométricos subnasal (Sn) e estdmio (St), comparadas as entre 0s pontos
estdmio e sulco labiomentual e as entre o sulco labiomentual e o ponto mais inferior do
tecido mole do mento (Me’) devem ser semelhantes. Medidas semelhantes também
devem ser aquelas entre 0s pontos Sn a juncdo mucocutanea do labio inferior e entre
esse e 0 ponto mais inferior do tecido mole do mento. A distancia de Sn até St superior

corresponde a metade da distancia entre St inferior e Me’ (Figura 2) (BELL et al. 1980).

Figura 2- Harmonia do terco inferior e entre os tercos da face (BELL et
al.1980)

A complexidade do desenvolvimento do mento é realmente discutida no que diz

respeito aos seus principios antropoldgicos, osteoldgicos, miolégicos e cefalométricos



relatados pela triade chave (mento, ponto B e incisivos mandibulares) (RICKETTS,
1964).

E interessante notar que diferentes métodos s&o usados na avaliagdo do perfil
facial dos pacientes antes do inicio do tratamento (HAMBLETON, 1964).

Para RICKETTS (1964) o posicionamento dos labios, em adultos caucasianos,
deveria estar proximo a uma linha tangente ao mento (tecido mole) e ao apice nasal,
estando o labio inferior discreta-mente posterior em relacdo ao superior.

HINDS et al. (1969) sugeriu uma linha do mento ao ponto médio do “S” formado
pela borda inferior do nariz e o labio superior. Considera-se que os labios, as vezes,
tocam esse plano. O plano relaciona a dimensao do nariz (grande ou pequeno) e do
mento atencdo a harmonia com os labios.

Linha “H”, de HOLDAWAY, é desenhada do tecido mole do mento tangente ao
labio superior. O angulo “H”, criado com a linha NB, pode ser medido e ajustado de
acordo com o angulo ANB. Assim, esses dois angulos consideram a relagéo entre 0 0s
tecidos moles e o esqueleto facial (HINDS et al. 1969).

Em outro estudo, uma modificagao da linha “H” foi proposta, sendo desenhada
uma linha tangente ao tecido mole do mento ao ponto mais superior e anterior do labio
superior ou inferior e extensdo desta linha até o plano de FRANKFURT. Essa linha
expressa a protrusdo dos labios. O “Z” formado entre a linha e o plano de FRANKFURT
também é usado para avaliacdo do relacionamento do terco inferior da face
(MERRIFIELD, 1966).

Um método simplificado foi descrito para determinar a posicdo do mento. E
considerada uma face bela aquela em que o mento é tangente a uma linha vertical, um
verdadeiro meridiano 0° da face. Esse meridiano é desenhado a partir de uma
perpendicular a FRANKFURT passando pelo ponto craniométrico nasio (N)
(GONZALES-ULLOA et al. 1968).

Para MEDEIROS & MEDEIROS (2004) o plano de tratamento para as
mentoplastias nos sentidos antero-posterior e vertical deve ser realizado apds a
confeccdo do tracado predictivo, porque a movimentacdo da mandibula e/ou da maxila
produz alteracbes na relagdo do mento com as estruturas de referéncia sendo que o

principal critério diagnostitico utilizado para as deformidades antero-posteriores é o



postulado de Holdaway ( HOLDAWAY,1962). Este postulado determina que a projecéo
dos incisivos inferiores, em milimetros, deva ser igual & do pog6nio em relacdo a linha
NB, e que nas mulheres, o pogbnio deva ser posicionado 3 mm aquém dos incisivos,
fornecendo um perfil mais suave e delicado e conclui que nos homens devemos buscar
a igualidade numérica.O mesmo autor recomenda que nas deformidades verticais seja
utilizado a altura anterior da mandibula e as medidas das propor¢cdes verticais dos
segmentos.

Todas estas andlises devem ser avaliadas criticamente com relagcdo ao exame
clinico facial e as necessidades individuais de cada paciente, sendo que a queixa e
desejos do pacientes devem ser prioritarios no plano de tratamento e a avaliacéo clinica
e radiogréfica devem ser usadas para se alcancar esta meta cirargica (FONSECA,
2000).

SYKES et al. (1995) ressaltaram que quando discuti-se os diferentes tipos de
deformidades mentonianas, o uso de terminologia adequada é muito importante como
as que denominam o mento como pequeno ou grande no sentido sagital e vertical.
Microgenia é o termo reservado para mentos pequenos nos sentidos sagital e vertical.
O que é comumente denominado de retrogenia € melhor designado com uma
microgenia no sentido sagital. Macrogenia € o termo utilizado para mentos
excessivamente grandes nos sentidos sagital e vertical. Logo, o termo macrogenia
horizontal deveria ser usado para mentos excessivamente protruidos e macrogenia
vertical para os casos de mentos verticalmente alongados. A forma mais comum de
deformidade mentoniana é a microgenia sagital. A chave para este diagndstico é a
presenca de um mento retruido, mas verticalmente bem posicionado. Como sera
discutido, adiante, esta deformidade pode ser tratada ou com a inser¢cao de implantes
aloplasticos ou com a osteotomia basilar deslizante. A microgenia vertical €
diagnosticada através da avaliagdo da altura do labio inferior-sinfise mandibular. Estes
pacientes geralmente possuem um sulco mento-labial profundo com o labio inferior
projetado e € comum um componente horizontal associado a deficiéncia vertical do
mento. Os autores ainda ressaltam que a forma mais incomum de deformidade do
mento s80 as assimetrias, e que para este diagnostico o exame fisico devera ser

realizado na vista frontal. A grande maioria das assimetrias sao resultados da rotacao



mandibular como na microssomia hemifacial, sendo que isoladamente ocorrem muito
raramente. Quando ocorrem, apresentam-se como uma deformidade tridimensional,
sendo necessario determinar qual lado apresenta deficiéncia ou excesso vertical e qual
lado se apresenta verticalmente correto.

Deformidades do mento podem ocorrer nas dimensdes sagital, vertical,

transversa e, também, em combinacdo (SUPER et al.1977 e BELL et al. 1981).
N&o é surpreendente, que com o passar dos anos varios procedimentos corretivos
tenham sido propostos para tratamento das deformidades do mento ( BROWN et al.
1960; BELL, 1966; PITANGUY, 1968; WESBERG et al. 1980; HARADA et al. 1993 ;
KARRAS et al. 1998, SAUGHNESSY et al. 2006). A correcédo utilizando enxertos
0sseos, por causa da enorme reabsorcdo e pequena previsibilidade teve pequena
popularidade e hoje foi praticamente abandonada (CONVERSE,1950). A utilizacdo de
implantes aloplasticos devido ao fato de s6 poderem ser utilizadas nos casos de
microgenia e pelos varios problemas relatados como infec¢ao, migracdo do implante e
reabsorcbes da cortical da sinfise mentoniana séo reservados para uma pequena
parcela selecionada de casos (STRAUSS,2000).

REED et al. (2000) afirma que a mentoplastia utilizando implantes aloplasticos
pode ser considerada nas seguintes situacdes quando realizadas concomitantemente a
ostetomia subapical de mandibula e quando ha pequena espessura de sinfise.

STRAUSS et al.(2000) ressalta como complicacbes dos implantes aloplasticos,
extrusdo e contratura capsular do implante que leva a distor¢do anatdmica do mento e
reabsorcdo 6ssea sob o implante.

MEDEIROS & MEDEIROS (2004) afirma que as mentoplastias realizadas a partir
da inclusdo de materiais aloplasticos, como silicone, sdo feitas quase que
exclusivamente por cirurgides plasticos e que esta técnica é bastante limitada, pois
permite apenas acréscimos, sem oferecer solugbes para 0S excessos
anteroposteriores, para os latero-desvios, ou para os problemas verticais.

SHAUGHNESSY et al. (2006) afirmam que atualmente o procedimento mais
aceito e utilizado para corre¢cdes das deformidades do mento é a osteotomia basilar
deslizante, comumente designada de mentoplastia. Neste procedimento o mento pode

ser mobilizado nos trés planos do espaco resultando em grande melhora clinica



podendo o mesmo ser realizado isoladamente ou concomitantemente a outros
osteotomias maxilares e mandibulares.

Para PROFFIT et al. (2005) as vantagens da osteotomia basilar deslizante,
incluem previsibilidade, estabilidade e modificacbes no contorno do pescoco. Além
disso, pela manutencdo das inser¢cdes dos musculos mentonianos, as mudancas nos
tecidos moles resultantes nos avangos ocorrem em uma razao de 1:1 em relacdo ao
avanco 0sseo.

Os autores completam afirmando que a referida previsibilidade € muito util no
planejamento do tratamento com projecao de imagens computadorizadas porque as
proporc¢des entre tecidos moles e duros devem ser confiaveis para aumentar a precisdo
das projecdes digitais.

Historicamente a osteotomia basilar deslizante foi primeiramente descrita por
HOFER (1942). Sendo que o mesmo autor utilizou uma incisdo extraoral pela qual foi
realizada osteotomia da basilar do mento e fixada com suturas transésseas.
CONVERSE (1950) discutiu a possibilidade de adaptacdo de enxertos 6sseos através
de acesso intra-oral. TRAUNER E OBGWEGESER (1957) realizaram ostetomia basilar
deslizante através de acesso intra-oral e desenluvamento da regido anterior da
mandibula. Posteriormente CONVERSE et al. (1964) descreveram varias aplicacfes
para este procedimento assim como demonstraram sua versatilidade sendo que os
seus primeiros casos foram nos pacientes com microgenia. REICHENBACH et al.
(1965) propuseram uma ostectomia para tratamento das macrogenias verticais sendo
que 0s mesmos autores concluiram que o procedimento era muito versatil e o segmento
osteotomizado poderia ser avancado e/ou recuado concomitantemente com a reducao
vertical.

NEUNER (1973) descreveu a realizagdo da osteotomia basilar em dois niveis
para obter avancos de maior magnitude, sendo que um ano apdés OBGEWESER
(1974) publicou caso em que realizou osteotomia em trés niveis e recomenda que em
avancos maiores do que 8 mm devemos planejar as osteotomias citadas.

HINDS et al. (1969) foram os primeiros a discutir a importancia da manutencéo
de um pediculo de tecido mole inserido ao segmento osteotomizado e a correlagcéo

disto com a resposta maximizada dos tecidos moles.



MICHELET et al. (1974) descreveram um método de mentoplastia, denominado
de método de Tenom, em que um sistema de encaixe central é realizado e 0 mesmo é
fixado por meio de parafuso posicional, sendo que este tipo de fixacdo permite
reposicionamento preciso e resistente a tracao pela musculatura supra-hiéidea.

WOLFORD et al. (1988) apresentaram modificacbes a técnica de Michelet,
também denominada de mentoplastia funcional,ou técnica de Tenom e Mortise, onde a
partir destas podem tratar todos os casos de alteracdes no mento e ainda ressaltaram
como vantagens da técnica: possibilidade de utilizacdo de fixacdo rigida através de
parafusos posicionais, maior estabilidade e resisténcia ao deslocamento, melhora do
contato 6sseo na interface 6ssea na articulagdo tenom e mortise e melhor preciséo para
alcancar a posicao 0ssea planejada.

RAFFAINI et al. (1995) propuseram a técnica da hemi-mentoplastia para
correcdo de assimetrias unilaterais do mento. Para tanto, realiza-se uma osteotomia
horizontal apenas do lado afetado, terminando alguns milimetros apds a linha mediana
no lado oposto, sendo, entdo, conectada com uma osteotomia vertical até a margem
inferior da mandibula. O segmento é mobilizado até a posi¢cao planejada para correcao
da assimetria, sendo mantido o amplo pediculo de tecido mole no mesmo. Como
vantagens sao relatadas eficacia, simplicidade de execucao e seguranca.

Nos casos de avanco de mento, a arquitetura da sinfise mandibular pode
produzir uma repercussdo indesejavel nos tecidos moles , isto €, uma aparéncia
pontiaguda ou fina do mento, especialmente em casos de avancos maiores que 10 mm.
Foi proposta, para esses casos, a divisdo do segmento osteotomizado em sua metade
com a interposicdo de enxerto 6sseo entre as duas metades, para promover
alargamento do mento. Para obtencdo de melhores resultados estéticos na analise
frontal, procura-se assemelhar a largura da proeminéncia mentual aproximadamente a
da distancia intercantal (POLIDO et al.1991; EWING et al.1992; KREKMANOV et al.
1992; EPKER et al.1995 e STELLA et al.1997).

A inclinacdo da osteotomia horizontal basilar do mento dita as mudancas
verticais. Um estudo a partir de andlises cefalométricas seriadas foi realizado em 20
pacientes que foram submetidos a mentoplastia de avanco. A inclinacdo do angulo da

osteotomia foi definida como sendo o &ngulo entre a osteotomia e a linha perpendicular



do plano oclusal. Concluiu-se que, em casos de avangos de mento significativos
(maiores que 10 mm), mudancas verticais podem ser significantes, ndo podendo ser
negligenciadas na prediccao cirargica (SHOSHANI et al. 1998).

Véarios métodos de estabilizacdo tém sido utilizados para mentoplastia, dentre
eles estédo o fio de aco (McBRIDE et al. 1980), fio de Kirschner (TURVEY et al. 1982),
placa de Paulus (DeFREITAS et al. 1992), parafusos bicorticais de 2,0 ou 2,4 mm
associados com miniplacas (SCHOW et al.1995), miniplacas e suas varias
configuracbes (EDWARDS et al. 2000), implantes osseointegraveis (DAVID et al.1999)
e miniplacas reabsorviveis (EDWARDS et al.2000).

Entretanto REED et al. (2000) afirma que com a utilizacdo de fios de aco o
posicionamento correto do mento pode ser comprometido principalmente nos casos de
segmentacdo para obtencdo de aumentos transversais, opinido que nao é
compartilhada por outros autores.

EPKER et al. (1995) descreve um método para fixacdo das mentoplastias
utilizando fios de aco, sendo que o mesmo realiza perfuracdes na cortical lingual do
segmento inferior — em namero de trés e as mesmas perfuracdes no segmento dentado
sendo que sao utilizados fios de ac¢o calibre 0,018 polegadas em forma de oito ou forma
de colchoeiro e entdo sédo ajustados. Descreve forma alternativa de fixacdo nos casos
de grandes avancos para prevenir rotacdes inferiores e posteriores utilizando o orificio
central do segmento distal pela passagem de um fio neste orificio e sua ancoragem em
outro orificio na goteira oclusal ou até mesmo no fio ortodéntico.

PRECIOUS et al.(1985) relataram que observando radiografias pés-operatorias
de pacientes que se submeteram a mentoplastia, que utilizaram fio de aco, houve
tendéncia a deslocamento postero-inferior do segmento distal, que este fato estava
associado principalmente & grandes avangos do segmento distal e fixagdo utilizando fio
de aco. Os autores concluiram que este problema poderia ser contornado com a
utilizacao de fixacao rigida por meio de placas e parafuso ou de parafusos posicionais.

PROFFIT et al. (2005) descreveram muitas possibilidades para fixacdo das
mentoplastias que inclui desde fio de aco, fio de Kirchner e fixacdo rigida. Mas os
mesmos ressaltaram que nos casos que houver pouco contato ap0s 0 movimento

planejado a utilizac&o de placas e parafusos facilita a estabilizacdo do segmento distal.



SCHEIDEMAN et al. (1980) realizaram trabalho sobre estabilidade 6ssea e de
tecidos mole do mento, onde puderam concluir que em mentoplastias associadas a
recuo de mandibula, utilizando fixacdo a fio de aco, a resposta dos tecidos moles foi
quase 97% do movimento 60sseo. Os mesmos autores nao observaram nenhum caso de
recidiva pos-operatéria, mas, no entanto observaram alteragbes associadas a
remodelacdo dssea. Os autores preconizam a modificacdo da técnica da osteotomia
basilar onde as desinsercfes de tecidos moles séo realizadas de forma consevadora.

SICKELS et al. (1994) realizaram trabalho retrospectivo em que avaliaram
amostra de 18 pacientes que se submeteram a osteotomia basilar deslizante para
avanco e concluiu que em avancos maiores ha menos resposta dos tecidos mole
enguanto nos menores a resposta dos tecidos moles pode ser considerada 1:1. O
mesmo autor, também pode concluir que nos movimentos verticais do mento houve
alteracdes horizontais dos tecidos moles.

VELTKAMP et al. (2002) realizaram trabalho retrospectivo em que analisaram 62
pacientes submetidos a cirurgia ortognatica para avaliar previsibilidade dos tecidos
moles do labio inferior e do mento frente aos avancos de mandibula e mento
respectivamente. Os mesmos observaram respostas de 0,9:1 no mento e 0,76:1 no
labio inferior e observaram algumas modificagbes como afinamento do labio inferior e
aumento de espessuras no sulco mentolabial e pogbnio.Os autores concluiram que as
respostas dos tecidos moles estdo na dependéncia de alguns fatores como: espessura
dos tecidos moles pré tratamento, aos movimentos esqueléticos horizontal e vertical e
posicdo dos incisivos maxilares.

POLIDO et al. (1993) em trabalho realizado retrospectivamente, avaliaram
grandes avancos de mento — maiores que 10mm - pela técnica osteotomia basilar
deslizante e preservacdo de grande pediculo de tecido mole. Neste trabalho puderam
observar 17% de reabsorcéo e resposta de tecido mole de 0,86:1 e ressaltaram a
importancia de manutencdo de amplo pediculo de tecido mole para diminuir incidéncia
de reabsor¢céo e aumento do indice de resposta dos tecidos moles do mento.

SHAUGHNESSY et al. (2006) avaliaram 21 pacientes submetidos somente a
mentoplastia retrospectivamente por um periodo de trés anos e concluiram que a

mentoplastia € um procedimento altamente estavel com indice de recidiva de 8%, e



que grande parte destas modificacbes foram devido ao processo de remodelacdo
esquelética sendo que o pogbdnio permaneceu relativamente estavel. O indice de
resposta do tecido mole observado neste trabalho foi de 0,9:1. Concluiram ainda que a
profundidade do sulco mentolabial aumentara e ndo foi observada modificacdes na
forma e posicao do labio inferior.

MARTINEZ et al. (1999) realizaram estudo retrospectivo em que avaliaram a
relacdo entre a época que era realizada a mentoplastia (pacientes jovens X pacientes
adultos) a e tipo de fixacdo empregada com relacdo ao padrdo e extensdo da
remodelacdo associada a ostetomia basilar deslizante. Os autores puderam observar o
mesmo padrdo de remodelacdo em todos os individuos estudados — reabsorcdo da
porcdo supero-anterior do segmento distal e pequena reabsorcdo no pogoénio e
aposicdo O0ssea no ponto B e porcdes postero-inferiores do segmento distal, ndo
havendo diferencas com relacdo a estabilidade nos casos fixados com fio de aco
daqueles fixados com fixacdo rigida. Os autores puderam observar uma diferenca
significativa na regeneracao da espessura da sinfese mandibular no grupo de pacientes
mais jovens (>15 anos).

Os trabalhos realizados por MCDONNELL et al.(1977) utilizando humanos e por
ELLIS et al.(1984) utilizando macacos também descreveram as altera¢cdes morfoldgicas
da regido anterior da mandibula p6s avanco de mento. Ambos puderam observar que
houve reabsorcdo déssea na regido antero-superior do segmento distal e aposicao
O0ssea na superficie labial da mandibula acima da osteotomia. Nos casos de
mentoplastia para recuo houve o padréo inverso de remodelagdo. Os aludidos autores
puderam afirmar que independentemente da direcdo do movimento do segmento distal,
0s angulos retos dos segmentos osteotomizados serdo arredondados assumindo
formas mais suaves com o passar do tempo.

TALEBZADEH et al. (2001) realizaram trabalho retrospectivo analisando 20
pacientes que se submeteram a ostetomia sagital mais mentoplastia e a mentoplastia
isolada, utilizando fixacdo interna rigida, para comparagéo de estabilidade 6ssea e dos
tecidos moles. Para isto analisaram radiografias cefalométrica pré e pds operatorias
comparando nestas os pontos cefalométricos Pog, Pog’, e ponto B. Os mesmos autores

puderam concluir que ndo houve diferenca estatisticamente relevante nos grupos



avaliados e que os procedimentos de mentoplastia, associados ou ndo a ostetomia
sagital s&o muito estaveis quando utilizados com fixag&o interna rigida.

PROFFIT et al. (2005) levando em consideracdo a estabilidade em cirurgia
ortognatica descreveu a hierarquia de estabilidade como composto de quatro grupos,
sendo que os procedimentos de mentoplastia sdo enquadrados como muito estaveis
independente do método de fixagédo.

Opinido também compartilhada por ARAUJO (1999) em que pode observar em
revisdo de literatura que o osteotomia basilar € um procedimento estavel independente
do método de fixacdo utilizado, mas quando sao utilizadas placas, as mesmas permitem
posicionamento mais facil e preciso para os movimentos em direcdo anterior e inferior,
com maior precisao tridimensional.

POLIDO et al. (1992) realizaram trabalho retrospectivo da andlise de
estabilidade, reabsorcdo e movimento dos tecidos moles pds-operatérios em um grupo
de 10 pacientes submetidos a mentoplastias — osteotomia basilar deslizante e fixados
com fio de aco e fixacdo rigida, sendo utilizadas neste estudo radiografias
cefalométricas pré operatorias, pés operatérias imediatas e pds operatodrias tardias-
minimo de 6 meses. Os autores puderam concluir que ndo houve diferenca de
estabilidade pds operatéria entre os dois grupos e que as alteracdes observadas foram
devido ao padréo de remodelacgéo.

Nas mesmas conclusées chegaram REYNEKE et al. (1997) que avaliaram
retrospectivamente 40 pacientes que se submeteram a osteotomia basilar deslizante,
associadas ou nao a outros procedimentos. Os pacientes foram divididos em dois
grupos sendo um grupo fixado com parafusos posicionais e outro fixado com fios de
aco. Suas conclusdes foram baseadas em estudos sobre as radiografias cefalométricas
em perfil pré e pés operatdrias e nestas puderam afirmar que ndo houve diferencas de
estabilidade entre os grupos estudados.

REED et al. (2000) citaram como possiveis complicacbes da ostetomia basilar
deslizante recidiva e reabsorcdes Osseas, déficit neurossensorial, alteracbes da
vitalidade pulpar nos dentes antero-inferiores, retracbes periodontais e resultados

desfavoraveis nos tecidos moles citando como principal exemplo a ptose do mento.



ELLIS et al.(1984) realizaram trabalho experimental onde avaliaram avangos do
mento em macacos. Em um grupo realizou desinsercdo dos pediculos de tecido mole
do segmento distal e em outro manteve as insercfes e puderam concluir que no
primeiro grupo houve extensa reabsorcéo 6ssea e alteracdes da cicatrizacao 0ssea.

MERCURY et al. (1977) relataram um caso no qual ocorreu necrose avascular
do segmento distal apds ostetomia basilar deslizante e desinsercédo do pediculo lingual
para obtencdo do movimento planejado, sendo que os mesmos autores ressaltam a
importancia de manutencdo de insercdo de tecidos moles para evitar os efeitos da
reabsorcdo e possivel necrose avascular.

LANIGAN et al. (1990) relataram outro caso de necrose asséptica de segmento
distal de uma mentoplastia, sendo que os autores concluem que em casos de grandes
avancos do mento ha alongamento do pediculo distal sendo isto suficiente para
interrupc@o do suprimento sanguineo e alteragdes isquémicas.

CHAUSHU et al. (2001) realizaram trabalho comparativo entre dois grupos:
grupo de estudo onde os autores realizaram identificacdo e reaproximacdo anatémica
do mduasculo mentoniano e grupo controle onde ndo houve preocupacdo com a
reposicdo do musculo mentoniano e pode concluir que no segundo houve prevaléncia
aumentada de ptose do mento que se manifestou principalmente com exposicao
aumentada de incisivos inferiores. Os mesmos puderam concluir que a reposicao

anatdbmica do musculo mentoniano € importante para prevencéo de ptose do mento.



4. METODOLOGIA

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

O presente estudo, de carater multidisciplinar, foi realizado em conjunto pelo
setor de Cirurgia Buco-maxilo-facial do Hospital Universitario Pedro Ernesto e do
Hospital Geral de Bonsucesso e pela Faculdade de Odontologia da Universidade do
Grande Rio.

Durante o periodo de janeiro de 2008 a julho de 2009, vinte pacientes, sendo dez
do sexo feminino e dez do sexo masculino,foram escolhidos aleatoriamente com
relacdo ao sexo e com idades entre 17 e 45 anos foram admitidos no Ambulatério do
Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial do Hospital Universitario Pedro
Ernesto.

Os pacientes eram oriundos de diversos setores e clinicas de ortodontia, mas
todos apresentavam o mesmo protocolo de atendimento orto-cirdrgico.

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

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



4.1 METODOLOGIA PARA SELECAO DOS PACIENTES

Os pacientes selecionados foram submetidos a procedimentos diagndsticos
protocolados, incluindo andlise clinica, exame fisico intra-oral, realizacdo de
documentacéo fotografica completa da face - frontal, perfil lateral e perfil 45° pré e pos-
operatoria (Figuras 3 a 5,e 12,a 14) e da cavidade oral pré e pds-operatéria (6 a 8,e15 a
117), estudos dos modelos de gesso e analise radiografica completa, incluindo
radiografias panoramicas, cefalométricas frontais e de perfil pré-operatérias(9 a 11),
radiografias pés-operatorias imediatas e pos operatérias tardias(18 a 20).

Os pacientes admitidos neste estudo apresentavam deformidade no mento
associada a outras deformidades maxilo-mandibulares que foram tratados no mesmo
tempo cirdrgico.

Os critérios de inclusao para os pacientes serem admitidos no presente trabalho
eram:

e Pacientes do sexo masculino com o minimo de 17 anos e do sexo feminino com
0 minimo de 16 anos;

e Pacientes que se submeteram a avanco de mento pela técnica da osteotomia
basilar deslizante por via intra-oral,

e Pacientes incluidos neste estudo utilizaram somente dois tipos de fixacao: fio de
aco — aciflex 1 (0,018 polegadas) ou parafusos posicionais 2.0 mm (MDT —
IMPLANTES ORTOPEDICOS);

e Os pacientes deveriam possuir a documentacédo completa: radiografias pré
operatorias - T1(média de 17 dias, variando de 7 a 21 dias), pos operatérias
imediatas — (média de 4 dias, variando de 2 a 7 dias) e pds operatdrias tardias (
meédia de 10 mese, variando de 6 a 15 meses);

Foram excluidos deste trabalho os pacientes que foram enquadrados nas

seguintes condic¢des:



e Pacientes que utilizaram enxertos como hidroxiapatita, ou outras técnicas de
mentoplastia foram eliminados;

e Pacientes portados de qualquer tipo de patologia 6ssea do esqueleto maxilo-
facial;

e Pacientes que ndo tenham se submetido a nenhum tratamento cirdrgico
ortognético prévio nos 0ssos maxilares;

e Paciente que tenha sido submetido & recuo do mento;

e Pacientes que tiveram sua mentoplastia fixada com outro método que néo fosse

fio de aco ou parafuso posicional.

Figuras 3,4 e 5 : Documentacéo fotografica pré-operatoria dos pacientes: frontal, perfil

lateral e perfil 45°

Figuras 6,7 e 8: Documentacao fotografica: radiografias intra-orais



Figura 9,10 e 11: Documentacéao radiografica: cefalométrica em P.A., panoramica e

cefalométrica em perfil.

Figuras 12,13 e 14: Documentacdo Fotografica pos-operatoria — frontal , perfil

lateral e perfil em 45°



Figuras 15,16 e 17: Documentacao fotografica intra-oral pos-operatoria.

Figuras 18,19 e 20: Documentacao radiografica pds-operatoria.



4.2 PROCEDIMENTO CIRURGICO

Os procedimentos cirargicos foram realizados no centro cirargico do Hospital
Universitario Pedro Ernesto da Universidade Estadual do Rio de Janeiro. Todas as
cirurgias foram realizadas pela mesma equipe, sendo que o autor do trabalho participou
como primeiro auxiliar. Os professores e Staffs como cirurgides, e demais auxiliares
eram os residentes do programa de cirurgia buco-maxilo-facial do referido Hospital.
Todos os pacientes foram submetidos & anestesia geral e intubacédo nasotraqueal.

Do periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2009, os registros de vinte
pacientes estavam dentro dos critérios para inclusdo neste trabalho. Esta amostra
compreendeu dez homens e 10 mulheres, escolhidos aleatoriamente, com idades
variando de 17 a 45 anos de idade e acompanhamento que variou de 6 a 15 meses
com média de 10 meses.

Todos pacientes deste estudo foram submetidos a outros procedimentos
ortognaticos (Apéndice B). As osteotomias maxilares Le Fort | (16 casos) foram fixadas
com quatro placas do sistema 2.0mm (MDT — IMPLANTES ORTOPEDICOS, Rio Claro-
SP). As osteotomias sagitas modificadas do ramo mandibular foram fixadas com placas
e parafusos sistema 2.0mm (8 casos) (MDT — IMPLANTES ORTOPEDICOS, Rio Claro-
SP) e parafusos posicionais sistema 2.0mm (2 casos)(MDT - IMPLANTES
ORTOPEDICOS, Rio Claro-SP). As osteotomias basilares do mento foram fixadas com
fio de aco calibre 1 ACIFLEX® - ETHICON, Johnson & Johnson, Sado Paulo-SP (0,018
polegadas) — dez pacientes ou parafusos posicionais sistema 2.0mm — dez pacientes
(MDT — IMPLANTES ORTOPEDICOS, Rio Claro- SP). Nio foram observadas
complicacBes pos-operatdrias como infeccdo, perda de vitalidade dental.

Os critérios utilizados para planejamento da realizacdo da mentoplastia foram o
do Postulado de Holdaway, no sentido antero-posterior, (Figura.20) — que relaciona a
projecdo dos incisivos a linha NB (nasio-ponto B) e projecdo do Pog a mesma linha.
Sendo que nos homens foi planejada a igualdade numérica e nas mulheres 0s incisivos
deveriam ficar 3mm a frente do Pog. No sentido vertical foi utilizada a altura anterior na

mandibula que apresenta uma variacao de 40 a 44 mm (Figura.21).



Figura 21: Postulado de Holdaway: relaciona a linha NB com a projecao dos incisivos e

0 Pog.( WOLFORD et al.1988)

Figura 22: Altura anterior da mandibula que apresenta variacdo de 40 a 44
mm.(MEDEIROS & MEDEIROS, 2004)

Nos casos em que se verificou uma falta de equilibrio do terco inferior, apés o
planejamento utilizando os parametros cefalométricos supra-citados, utilizou-se o
critério clinico onde foram observados, principalmente, forma e profundidade do sulco
mentolabial e espessura dos tecidos moles sobre o pogonio.

Apoés a insercao de dois afastadores do tipo Langenbeck pelos auxiliares em
cada comissura e tracionamento anterior do labio pelo cirurgido, a incisdo era realizada
na mucosa a aproximadamente 10 mm da gengiva inserida, na regidao mandibular

anterior entre os caninos e a medida que se aproxima da regido de premolares a



distancia da gengiva inserida passa a ser de 5 mm para evitar lesdo do feixe vasculo-
nervoso mentoniano. A incisdo sempre foi realizada com bisturi elétrico.

O descolamento era realizado de modo a expor uma faixa de 20 mm da regiédo
anterior da mandibula. Na regido de premolares o feixe mentoniano era identificado e
afastado do campo operatorio. Em nenhuma hipétese era realizado o desenluvamento
da sinfise manibular, para maximizar o pediculo de tecidos moles e por sua vez a
vascularizacédo do segmento distal e aumentar resposta dos tecidos moles.

A osteotomia era realizada com serra reciproca sob copiosa irrigacao, iniciando-
se cerca de 5mm abaixo dos forames mentonianos. Na linha média a ostetomia era
sempre acima das protuberancias mentonianas de modo que o segmento distal
permancesse com um altura média de 10 a 15 mm.

ApOs a ostetomia completa o segmento era mobilizado e a regularizacdo dos
cortes eram realizadas com broca de fissura sob irrigacdo copiosa. A ferida era
tamponada gaze aberta Umida e o0s demais procedimentos ortognaticos eram
realizados, sendo que a fixacdo do mento sempre era o Ultimo passo a ser realizado.

Nos casos fixados com fio de aco a espessura do mesmo sempre foi nimero 1
(0,018 polegadas). Foram realizados dois orificios na regido paramediana na cortical
lingual do segmento distal e dois orificios correspondentes na cortical facial do
segmento dentado. Dai os fios eram passados sempre do segmento distal para o
segmento dentado e antes do aperto final a medida do avanco era conferida com a
utilizacdo de régua milimetrada. Os fios eram cortados e ajustados de modo que nao

interferissem com o fechamento da ferida. (Figura 23)

Figura 23: Observar avanco do mento e fixacéo utilizando fio de aco (REYNEKE et
al. 1997).



Nos casos fixados com parafusos os mesmos sempre foram do sistema 2.0 mm
auto-rosqueaveis com o tamanho variando de 15 a 17mm (MDT - Implantes
Ortopédicos, Rio Claro, SP). Apds adequacédo do posicionamento do segmento distal e
conferéncia da medida do avanco planejado utilizando régua milimetrada, eram
realizadas perfuracdes com a broca perfuratriz, tendo a certeza de ter alcancada a
corticais do segmento dentado. Os parafusos eram assentados de forma passiva
enquanto os auxiliares observavam se estava havendo o aumento da diastase na

ostetomia.(Figuras 24 e 25)

Figuras 24 e 25: Técnica para insercdo de parafuso posicional. Observar as
perfuracdes nos segmento distal. (REYNEKE et al. 1997)

Independente do método de fixacdo, apdés a mesma ter sido realizada o
segmento distal era testado com relacéo a sua estabilidade.

As etapas finais eram irrigagcdo da ferida e fechamento por planos com o
cuidado de reaproximagdo do musculo mental, utilizando trés pontos simples
interrompidos com Vycril 3.0. A mucosa era suturada com catgut 3.0 simples com um
ponto simples na linha média e demais pontos eram continuos.

Todos pacientes foram submetidos a curativo de mento utilizando tiras de fita
micropore® por periodo de 5 dias, para que fossem evitadas complicacbes como ptose

de labio inferior e mento.



Figuras 26 e 27: incisdo por plano em mucosa e musculo do labio inferior utilizando

bisturi elétrico.

Figuras 28 e 29: Descolamento conservador da regido anterior da mandibula e
referéncias verticais realizadas com broca tronco-conica e osteotomia horizontal

realizada e segemtno distal mobilizado.



|

Figuras 30 e 31: fixacdo nao rigida utilizando fio de aco calibre 1. Observar

alinhamento da referéncias verticais.

Figuras 32 e 33: Pacientes em que foi utilizada fixacdo rigida utilizando parafusos

posicionais do sistema 2.0 mm.

Apds cinco dias os pacientes retornavam ao ambulatorio de cirurgia buco-maxilo-
facial do HUPE portando as radiografias pds operatérias e os curativos de mento

eram removidos.



4.3 METODOLOGIA PARA ANALISE CEFALOMETRICA

Os pacientes pertencentes a amostra deste trabalho realizaram radiografias
pré-operatorias : panoramica, cefalométrica em P.A. e perfil - T1, pos operatérias
imediatas - T2 e pos-operatorias tardias - T3. Os pacientes sempre foram orientados a
realizar os exames no mesmo local.

Na avaliacédo deste trabalho foram analisadas 60 radiografias cefalométricas em
perfil do pré-operatorio — T1 e as poOs-operatérias imediata — T2 e tardia T3, que
pertenciam a documentacao de cada paciente.

Cada radiografia foi cuidadosamente avaliada para averiguar se 0s dentes
estavam em oclusdo na hora da exposicdo se os labios estavam em repouso, se as
mesmas tinham qualidade suficiente para registro dos principais pontos utilizados neste
trabalho.

Para avaliacdo das alteracdes dimensionais dos tecidos duros do mento apés a
cirurgia, alguns pontos esquelético e dentarios essenciais da mandibula foram tracados
em papel de acetato padrdo (Unitek Corporation) de 0.003 polegadas de espessura
com lapiseira pentel e grafite preto de 0.5 mm de diametro.

Pelo fato de a maioria dos pacientes desta amostra terem sido submetidos a
outros procedimento ortognéaticos (Apéndice B) as analises que se baseiam em
sobreposicoes da base do cranio ndo puderam ser utilizadas pela falta de
correspondéncia das estruturas da regido anterior da mandibula, e para tanto utilizamos
0 método de analise criado por PARK et al.(1989) e modificado por REINEKE et al.
(1997).

Para isto utilizamos linhas e pontos de referéncia especiais marcados em cada
radiografia cefalométrica. Estas referéncias e medidas utilizadas neste trabalho podem

ser apreciadas na figura 34.
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Figura 34: Linhas sélidas representam os tracados pré-operatérios e as linhas
pontilhadas representam os pés-operatorios. Pg representa o pog de tecidos duros
nos tracados pré-operatorios e Pg(l) represento o mesmo no pdés-operatorio
(REYNEKE et al.1997).

OPL (plano oclusal) é um plano horizontal tangente a regido mais superior dos
brackets dos incisivos e parte superior da banda dos molares. MePL (plano
horizontal — mento) é um plano horizontal paralelo ao OPL e tangente ao ponto Me
de tecidos duros do tracado pré-operatério. O ponto P (ponto de referéncia
posterior) € um ponto na qual uma linha perpendicular a OPL e MePL que cruza o
aspecto mais posterior da cortical lingual da sinfise mandibular 25 mm abaixo do
OPL.

Os pontos Pg representa o Pog de tecidos duros do tracado pré-operatério e o Pg(1)
representa o mesmo ponto do tragado pés-operatorio.

As medida analisadas foram as seguintes:

1. Posigéo horizontal do tecido 6sseo do mento — a distancia do ponto P ao Pog de
tecidos duros (Pg) paralelo ao plano oclusal (OPL),
2. Posicao vertical do aspecto inferior da parte 0ssea do mento — a distancia

perpendicular do plano oclusal (OPL) ao plano horizontal menton (MePL).Figura 35.



Figura 35: Tracado cefalométrico pré-operatério com a construcdo das referidas
referéncias (REYNEKE et al.1997) (T1)

Figura 36: Sobreposicdo do tracado T2 ( tracado pds-operatério imediato) com o
plano oclusal OPL de T1 (REYNEKE et al.1997)



Figura 37: Sobreposicdo do tracado T3( pos-operatorio tardio) sobre plano oclusal OPL
de T2 (REYNEKE et al.1997)

Todos os tracados e medi¢cdes foram realizadas por dois radiologistas E.S. e
G.C.J., que ndo conheciam a proposicao deste trabalho, e medidas com paquimetro
digital MITOTOYO®.



4.4 ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada analise descritiva com valores médios e grafico de caixa-e-
bigodes para representar a distribuicdo dos valores das distancias P-Pg (horizontal) e
OPL-MePI (vertical). Comparacdo entre médias de grupos diferentes foi realizada
através do teste t de student ou t de student pareado para compara¢cdes de momentos
diferentes no mesmo grupo (ALTMAN, 1991). Normalidade dos dados foi checada
através do teste Shapiro-Francia, mostrando que os valores, em cada grupo e em cada
distancia sdo compativeis com uma distribuicAo aproximadamente normal
(p>0.05).Todas andlises foram feitas no pacto estatistico Stata 9.2 (STATACORP,
2006).



5 RESULTADOS

5.1 MOVIMENTO HORIZONTAL

A média de avanco do mento no grupo nao rigido (fio de ago) entre os dez
pacientes foi de 6.6 mm (T2-T1), com variacdo de 5 a 8.2 mm. Esta quantidade de
avanco foi estatisticamente significante (P<0,05). No entanto, no acompanhamento o
Pogbnio se manteve relativamente estavel com recidiva média de -0,4mm com variacao
de -1,0 4 0.2mm.

No grupo que utilizou fixacao rigida (parafuso posicional) a média de movimento
horizontal do Pogonio foi de 5.6mm variando de 3.7 a 7.4mm sendo que esta quantidade
de movimento foi estatisticamente significante (P<0,05). Mas no acompanhamento a
média de recidiva do Pog foi de 0,5mm com variacdo de -1.3 a 0.2mm.

Comparativamente, ndo houve diferenca estatistica (P=0,33) nem clinica entre
as médias de recidiva horizontal do grupo fio de aco (0,4mm) e do grupo fixacéo rigida
(0,5mm) (Tabela 1).



4.3 MOVIMENTO VERTICAL

Com relacdo ao movimento vertical, no grupo nao-rigido (fio de aco), a média do
movimento superior do ponto Mento — Me foi de 2.8mm com variacdo de -4.0 a -1.5mm,
sendo que esta quantidade de movimento vertical foi estatisticamente significante
(P<0,05). No acompanhamento houve uma recidiva vertical do ponto Me de 0.2 mm com
intervalo de -0.5 a 0.9mm.

No grupo rigido (parafuso posicional) houve média de movimento vertical do
ponto Me de 2.8mm com variagdo de -4.4 a -1.1mm. Novamente este movimento foi
estatisticamente significante (P<0,05). Entretanto, no acompanhamento o ponto Me se
manteve relativamente estavel com média de recidiva vertical de 0,5mm e intervalo de -
0,1a1l.0.

Novamente, comparando-se os dois grupos analisados neste trabalho observou-
se nao haver diferenca estatisticamente significante (P=0,49) no acompanhamento

tardio, com relacao a estabilidade vertical (Tabela 1 e Grafico 1).

Tabela 4 - Valores médios em milimetros para distancias horizontais e verticais em trés
momentos do tempo.

Fio Parafuso p-valor*
Horizontal média I1C 95% média  IC 95%
Pré-operatorio (T1)° 9.8 (8.5 11.2) 85 (7.4 9.7) =0,11
PoOs-operatorio imediato
(T2)° 16.5 (14.5 18.4) 14.1 (12.1 16.1) =0,08
P&s-operatorio tardio (T3)° 16.0 (14.1 17.9) 13.6 (11.6 15.5) =0,05
Diferenca T2-T1 6.6 (5.0 8.2) 56 (3.7 7.4) =0,33
Diferenca T3-T1 -0.4 (-1.0 0.1) -05 (-1.3 0.2) =0,81
Vertical
Pré-operatério (T1) 46.3 (43.4 49.1) 48.0 (44.3 51.7) =0,43
Pos-operatorio imediato (T2) 43.5 (40.7 46.3) 45.2 (42.2 48.2) =0,36
PoOs-operatorio tardio (T3) 43.7 (40.9 46.5) 45.7 (42.6 48.8) =0,30
Diferenca T2-T1 -2.8 (-4.0 -1.5) -28 (4.4 -1.1) =0,99
Diferenca T3-T1 0.2 (-0.5 0.9) 05 (0.1 1.0) =0,49

* t de student

T1° - radiografia cefalométrica em perfil pré-operatéria

T2° - radiografia cefalométrica em perfil pds-operatéria imediata
T3° - radiografia cefalométrica em perfil pds-operatéria tardia
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Gréfico 1 — Distribuicdo dos valores (em milimetros) das distancias radiograficas de
pacientes submetidos a cirurgia, de acordo com a técnica (Fio/Parafuso) e o tipo de
movimento (horizontal/vertical) em 3 momentos.



5.4 PADRAO DE REMODELACAO

Foram observados radiograficamente, areas de deposicéo e areas de reabsorcao
0ssea ocorrendo concomitantemente nas radiografias de acompanhamento. No angulo
supero-anterior do segmento distal foi observado ser area onde ocorre a maior
reabsorcdo. Ja nas regides proxima ao ponto B e na inferface entre o segmento distal e
proximal na basilar da mandibula foram os locais onde foi observada a maior deposicéo

Ossea. (Figuras 38 a 41) .

Figuras 38, 39, 40 e 41: Representam os padrdes de remodelacdo pré e pos-

operatorios. Observar que o padrdao € o mesmo independente da forma de fixac&o.



6. DISCUSSAO

Indubitavelmente o mento € uma das estruturas faciais mais proeminentes e que
contribui de forma preponderante para a estética facial, tornando a oclusdo funcional
uma avaliacdo secundaria. (HINDS et al.1969; PRECIOUS et al.1985; WOLFORD et al.
1988;DOLCE et al. 2001 e JONES et al. 2006).

A aceitacdo de novos paradigmas para os tecidos moles representa uma
mudanca significativa na abordagem dos tratamentos de deformidades dento-faciais.
Logo, procedimentos auxiliares estéticos como a mentoplastia tém se tornado um
recurso importante e rotineiro na integracao destes com o tratamento das deformidades
dento-faciais, a fim de maximizar os beneficios para os pacientes (PROFFIT et al.
2005).

As deformidades do mento tém duas abordagens terapéuticas classicas, 0s
implantes e as osteotomias do mento . A osteotomia basilar horizontal do mento por via
intra-oral ou, simplesmente, mentoplastia € um procedimento que apresenta muitas
vantagens sobre outras técnicas para aumento do mento. Sendo assim, € a técnica
utilizada para maioria dos casos, inclusive para todos os casos desta amostra.

A principal vantagem desta modalidade cirurgica é o fato de a borda inferior da
mandibula ser utilizada para produzir uma aparéncia mais natural (HINDS et al. 1969 e
MERCURI et al.1977). Isto se deve ao efeito de deslizamento do segmento
osteotomizado (TRAUNER et al.1957) e tal condicdo faz com que seja utilizada esta
técnica neste trabalho.

O conhecimento das alteracdes faciais produzidas pela cirurgia ortognatica e sua
estabilidade dos resultados a longo prazo permitem ao cirurgido o planejamento
especifico para cada paciente com resultados previsiveis (REYNEKE et al.1997).

Neste trabalho foi realizada analise retrospectiva de vinte pacientes que foram
submetidos a mentoplastia, dentre outras osteotomias maxilares e mandibulares, para
correcdo de deformidade dento-facial. Foi utilizado método de andlise desenvolvido por
PARK et al.(1989) e modificado por REYNEKE et al.(1997), no qual se baseia na
realizacdo de um tracados da regido anterior da mandibula, pois todos os pacientes da

amostra foram submetidos a outros procedimentos ortognaticos.



PARK et al.(1989) ressalta que os método analiticos utilizados em outros estudos
que utilizam a base do cranio como referéncia ndo sao acurados para quantificar
alteracdes dimensionais nos tecidos mole e duros do mento, porque as cirurgias dos
maxilares pode modificar a posicdo da mandibula. Por isso os autores descrevem novo
método de andlise na qual é possivel a medida das altera¢cdes dos tecidos moles e
duros do mento independente do movimento dos maxilares. Este método € baseado em
um plano oclusal anatémico e num ponto de referéncia posterior. Estes elementos sao
estabelecidos levando em consideracdo as seguintes hipoteses: 1-0 movimento antero-
posterior dos dentes anteriores é usualmente finalizado pelo tratamento ortodéntico
preparatério para cirurgia, 2- embora 0 paciente possa apresentar uma curva de Spee
acentuada, as dimensdes verticais dos dentes mais posteriores e mais anteriores nao
se alteram significantemente durante o nivelamento ortodbntico e 3- estes pontos e
plano ndo séo alterados por outras cirurgias nos maxilares.

AYOUB et al. (1994) em trabalho realizado para avaliacdo da estabilidade das
mentoplastias pode concluir que a mesma € um procedimento estavel independente se
realizada concomitante a outras osteotomias mandibulares e maxilares. Dados
semelhantes foram obtidos nesta pesquisa, pois 0os 20 pacientes da amostra foram
submetidos a outros procedimentos ortognaticos (Apendice B) e pode ser observada
boa estabilidade no acompanhamento pés-operatoéria tardio (Tabela 1).

Véarios métodos de estabilizacdo tém sido utilizados para mentoplastia dentre
eles estado o fio de aco (McBRIDE, 1980), fio de Kirschner (TURVEY et al., 1982), placa
de Paulus (DeFREITAS, 1992), parafusos bicorticais de 2,0 ou 2,4 mm associados com
miniplacas (SCHOW, 1995), miniplacas e suas varias configuracbes (EDWARDS,
2000), implantes osseointegraveis (DAVID, 1999) e miniplacas reabsorviveis
(EDWARDS,2000).

A fixacdo dos segmentos osteotomizados com fios de aco propicia bons
resultados, com baixo indice de reabsor¢do como foi demonstrado (FITZPATRICK,
1974). Salienta que essa reabsor¢cdo € tanto maior nos primeiros 6 meses pos-
operatorios e, em casos de avanc¢os de mento de 10 a 14 mm.

Foi também preconizada a utilizagdo de uma unica placa (Paulus) para fixacéo

interna rigida, demonstrando que os resultados foram satisfatorios quanto a



estabilidade, sendo que o ponto Me nédo sofre alteracdes verticais no pds-operatorio,
contudo, devido aos processos de deposicao e reabsor¢cdo, o Pg sofre maior nimero de
mudancas (DeFREITAS, 1992). Foi ainda utilizada a placa de Paulus associada a 1
parafuso bicortical, sendo relatada como maior vantagem a estabilidade adicional
(SCHOW, 1995).

Recentemente, tem sido proposta a utlizacdo de placas e parafusos
reabsorviveis (acido polilactico-poliglicdlico) afirmando-se que os resultados obtidos
sdo satisfatorios, relatando como vantagem a ndo interferéncia no processo de
remodelacdo 6ssea (EDWARD, 2000).

No presente estudo foi realizado analise comparativa da estabilidade éssea pés-
operatoria nos avancos do mento entre dois grupos de pacientes: pacientes fixados
com fio de aco e pacientes fixados com parafuso posicional, sendo que nao foi
observado diferenca estatistica e clinica entre os dois grupos. Também foi observado
que independente do método de fixacdo a média de recidiva horizontal e vertical foi
muito baixa. Nas mesmas conclusdes chegaram POLIDO et al. (1991), REYNEKE et al
(1997), MARTINEZ et al.(1999).

POLIDO et al (1991) afirmaram ndo haver evidéncia clinica de recidiva cirurgica
pés-operatoria dos mentos avancados, independentemente do método de fixacédo
utilizada. No entanto os mesmo autores ressaltam que o uso de fixacao rigida possui
certas vantagens principalmente nos casos de grandes avancos € na reposicao
tridimensional do mento.

Opinido compartilhada por DE FREITAS et al.(1992) que realizou trabalho
avaliando um método de fixacdo rigida para mentoplastias e afirmou que as
dificuldades técnicas com a utilizacdo de fios de aco, principalmente dificuldade de se
obter a medida planejada com acuracia e a dificil reposi¢éo tridimensional do mento séo
as principais limitacdes da utilizacdo deste meétodo de fixacdo, apesar dos mesmos
afirmarem sua estabilidade pos-operatoria.

Neste trabalho ndo houve casos de reposicao tridimensional, nem segmentacao
do mento e os avanco meédios foram de 6.6mm com variagdo de 5 a 8.2mm e 5.6mm
com variagcdo de 3.7 a 7.4mm para o grupo do fio de aco e parafuso posicional

respectivamente. Nestes casos néo foram observadas dificuldades técnicas entre os



dois grupos, nem dificuldade de obter o avanco planejado com acuracia no grupo do fio
de aco. Sendo que as fixacdes utlizando fios de aco e parafusos posicionais
demonstraram ser uma técnica previsivel de baixo custo e que propicia boa estabilidade
pOs-operatoria.

A realizacdo da mentoplastia por abordagem intra-oral foi proposta em
substituicdo a extra-oral previamente descrita, pois se acredita que promova lesao
aos tecidos moles do assoalho bucal e, consequentemente, comprometimento do
suprimento sangiineo (TRAUNER et al. 1957). Esse tipo de abordagem foi o utilizado
em todos 0s casos operados desta amostra, em concordancia com outros autores
(HINDS et al. 1969; NEUNER, 1973; WESBERG et al. 1980; BELL et al. 1981 e BELL et
al. 1983).

A densidade da mandibula e o continuo fluxo de sangue minimizam os riscos de
reabsorcdo e/ou necrose asséptica do segmento distal do mento, assim como melhora
a previsibilidade dos resultados, de acordo com varios pesquisadores (HINDS et al.
1969; BELL et al. 1981; BELL et al. 1983; DeFREITAS et al. 1992; TROULIS et al.2000;
SHAUGHNESSY et al. 2006 e WANG et al., 2007).

Caso de necrose avascular em avanco do mento de 10 mm, na forma de enxerto
livre, ap6s o descolamento do pediculo de tecido mole lingual foi relatado. Afirmam os
autores que a insercdo dos musculos geniohi6ideo e genioglosso, bem como a do
platisma na borda inferior da mandibula, € importante para minimizar a reabsorcéo e o
risco de necrose avascular. Defendem ainda a realizacdo de uma osteotomia 0 mais
superiormente possivel, para melhor aproveitamento da maior quantidade de tecido
0sseo esponjoso, melhorando a superficie de contato e o suprimento sangiineo
(MERCURI et al. 1977).

Tal conceito foi bem demonstrado em uma pesquisa, onde um grupo de macacos
submetidos a mentoplastia sem descolamento do pediculo de tecido mole apresentou
menor indice de reabsor¢do no ponto mais anterior do segmento avancado (ELLIS Il et
al. 1984). Isso embasa a manutencdo desse pediculo em todos os procedimentos de
mentoplastia realizados, inclusive nos casos operados desta amostra. Salienta-se,
também, quao melhor podera ser a previsibilidade com o menor descolamento do

periosteo possivel.



STORUM et al. (1988) analisaram estudos microangiogréficos e histologicos de
revascularizacdo apds osteotomia horizontal basilar deslizante em macacos pode
concluir que a circulacdo proveniente dos tecidos moles mantém a viabilidade 6ssea do
segmento distal e que a circulacdo pulpar néo foi afetada quando a osteotomia fora
realizada cerca de 8mm abaixo dos &pices dentarios.Os mesmos autores completam
afirmando que a desinsercdo excessiva dos tecidos moles da regido anterior da
mandibula, mantendo somente pediculo de tecidos moles linguais, causa reabsorcao
da cortical anterior e lateral do segmento distal e além do mais podera causar ptose do
mento e retracdo do l&bio inferior criando uma inestética exposicdo dos incisivos
inferiores.

POLIDO et al. (1991) afirmam que os processos de remodelacdo esquelética sao
o principal fator para explicar as alteracdes pos-operatérias das mentoplastias, e que as
principais regides de reabsorcdo éssea sdo as regifes antero-superior do segmento
distal, pr6ximo da osteotomia, e regides proximas do Pogbnio. Os locais de deposi¢ao
Ossea sao as regibes do ponto B e regides posteriores proximas a basilar da
mandibula.

Opinido também compartilhada por PRECIOUS et al.(1992) que realizaram
trabalho avaliando padrdo de remodelacdo pos-operatério em dois grupos: um
utilizando fixacao rigida e o outro, fixacdo ndo-rigida com fios de aco. Neste trabalho os
autores puderam concluir que: 1- ndo houve nenhuma diferenca entre os grupos
estudados com relacdo aos padrées de remodelacdo; 2- afirmaram que
independentemente do movimento do segmento distal,0os processos de remodelacéo se
encarregam de suavizar as arestas decorrentes das osteotomias em curvas suaves e
preconizaram a utilizacdo dos materiais de fixacao nas areas de deposicao ossea.

Seguindo esse mesmo pensamento, foi relatada recidiva de 8,2% na regido do
ponto Pog no pos-operatorio de 3 anos, sendo que esses dados ndo foram significantes
clinicamente (SHAUGHNESSY et al.,2006). Afirmam, ainda, que os locais mais
susceptiveis ao processo de remodelacdo foram a superficie antero-superior e a
interface posterior entre o segmento.

Neste trabalho, o indice de recidiva do ponto Pog foi de 6.1% no

acompanhamento pos-operatorio tardio de 6 meses Em todos pacientes analisados



nesta amostra ficou evidente o padrao de remodelacdo supra-citado. Independente do
método de fixacdo as areas que sofreram maior reabsorcdo foram a regido antero-
superior do segmento distal e deposicdo o ponto B, o que esta de acordo com a
literatura (Figura 38 a 41).

DE FREITAS et al. (1992) afirmou que a remodelacdo pés-operatéria é um
fenbmeno bem conhecido, porém ressalta que suas causas ndao sao bem
compreendidas. O mesmo autor relata algumas teorias como: tamanho do pediculo de
tecidos moles, pressédo periosteal e dos tecidos moles, estiramento dos musculos
supra-hidides. E completam dizendo que todos estes fatores estao relacionados com o
suprimento sanguineo do segmento distal. Entretanto 0s mesmos autores
demonstraram em seu trabalho que mesmo com técnica cirargica que maximiza o
pediculo de tecidos moles os processo de remodelacao irdo ocorrer.

Nado foi observado neste estudo diferencas quanto a estabilidade esquelética
entre os grupos estudados, no entanto vale ressaltar que a utilizacédo da fixacao rigida
pode apresentar algumas vantagens técnicas como nos caso de segmentacdo do
segmento distal, reposi¢ao inferior do mento com enxertia interposicional bem como nos
grandes avancos do mento.Entretanto o fio de agco demonstrou ser um método barato e

previsivel nas fixacdes das mentoplastias.



6. CONCLUSOES

1. No presente trabalho, ndo foram observados diferencas de estabilidade

pOs-operatorias entre os dois grupos avaliados.

2. Foi observada boa estabilidade pds-operatdria nos avan¢os do mento,
sendo que arecidiva média do ponto Pog foi de 6.1%, no acompanhamento

pOs-operatorio tardio (> 6 meses).

3. Grande parte das alteracdes dimensionais pos-operatdrias no segmento
distal devem se ao processo de remodelacéo 6ssea. O padrao de

remodelacéo nao diferiu entre os grupos analisados
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APENDICE A

€) UNIGRANRIO

/a além da sala de aula

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Mestrado em Odontologia

Titulo: ANALISE COMPARATIVA DA ESTABILIDADE ESQUELETICA ENTRE AS FIXAGOES COM
PARAFUSO POSICIONAL E FIO DE ACO NOS AVANCOS DO MENTO.

Data:

EU, PORTADOR DE
CPF , RG , declaro paro os devidos fins, que me
encontro em plena capacidade mental, Iicido, ndo sendo portador de qualquer doencga intelectiva incapacitante,
portanto, capaz de ouvir e entender todas as informag8es e adverténcias referentes a pesquisa que irei participar.

Fui informado que a referida pesquisa tem como objetivo avaliar a estabilidade da fixaces utilizadas nas
mentoplastias. Durante a consulta prévia fui, de forma clara e distinta, questionado e concordei em participar do
trabalho e permitirei a utilizag&o de informagdes em meus exames de radiografia cefalométrica pré e pds cirdrgicos
pararealizagdo de pesquisa cientifica com finalidade educacional. Estou ciente de que ndo havera qualquer beneficio
ou prejuizo em meu tratamento odontolégico em funcéo da minha participacéo na pesquisa. Estou consciente de
que posso entrar em contato com o pesquisador principal Frederico Coimbra da Rocha, que pode ser encontrado na
Rua Doutor Pena 310 Centro Barbacena MG e pelos telefones 32- 33321575 e 32-88569565.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo ANALISE COMPARATIVA DA ESTABILIDADE ESQUELETICA ENTRE AS FIXA(;C)ES COM
PARAFUSO POSICIONAL E FIO DE ACO NOS AVANCOS DO MENTO.

Eu discuti com o pesquisador Frederico Coimbra da Rocha sobre a minha decis&o em participar nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo é isenta de
despesas. Concordo voluntariamente em participar do estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido, ou no meu atendimento neste servico.

RIO DE JANEIRO, DE DE

NOME DO PACIENTE:
CPF:
ASSINATURA:

NOME DO PESQUISADOR: Frederico Coimbra da Rocha
ASSINATURA:

COMITE DE ETICA E PESQUISA — UNIGRANRIO
TEL: (21)2672 7716.



APENDICE B

Tabela 2 — Sumaério dos procedimentos ortognaticos associados a mentoplastia

APENDICE C

Paciente 1 Osteotomia Le Fort | + OVIR
Paciente2 Osteotomia Le Fort I+ OVIR
Paciente 3 OSRB

Paciente 4 Osteotomia Le Fort I+ OVIR
Paciente 5 Osteotomia Le Fort [+ OSRB
Paciente 6 OVIR

Paciente 7 Osteotomia Le Fort [+ OSRB
Paciente 8 Osteotomia Le Fort [+ OSRB
Paciente 9 OVIR

Paciente 10 Osteotomia Le Fort |
Paciente 11 Osteotomia Le Fort I+ OVIR
Paciente 12 Osteotomia Le Fort I+ OVIR
Paciente 13 Osteotomia Le Fort I+ OVIR
Paciente 14 Osteotomia Le Fort [+ OSRB
Paciente 15 Osteotomia Le Fort I+ OVIR
Paciente 16 Osteotomia Le Fort [+ OSRB
Paciente 17 Osteotomia Le Fort I+ OSRB
Paciente 18 Osteotomia Le Fort I+ OSRB
Paciente 19 OSRB

Paciente 20 Osteotomia Le Fort+ OSRB




Tabela 3 — Representa os valores da dimensé&o horizontal do grupo fio de aco em
milimetros.

T1* T2* T3* T2-T1 T3-T2
Viovimentos horizontais P-Pg
PACIENTE 1 8,23 12,44 12,10 4,21 -0,34
PACIENTE2 7,04 14,99 14,85 7,95 -0,14
PACIENTE 3 12,39 20,69 19,65 8,30 -1,04
PACIENTE 4 9,20 14,78 13,58 5,58 -1,2
PACIENTE 5 9,58 19,24 19,52 9,66 0,28
PACIENTE 6 11,73 16,00 14,79 4,27 -1,21
PACIENTE 7 10,56 18,48 18,24 7,83 -0,24
PACIENTE 8 7,81 13,18 14,34 5,37 1,16
PACIENTE 9 12,12 15,90 15,05 3.78 -0,85
PACIENTE 10 9,66 18,91 18,04 9,25 -0,87




APENDICE D

Tabela 4- Representa os valores da dimenséo vertical do grupo fio de aco em

milimetros.

MOVIMENTOS VERTICAIS — opl-Mepl Tl T2 T3 T2-T1 13-T2
PACIENTE 1 4930 46,30 46,25 -3 -0,25
PACIENTE 2 4824 4584 4512 -24 -0,72
PACIENTE 3 42,60 37,26 38,75  -534 1,49
PACIENTE 4 52,21 47,98 4737  -4,23 -0,61
PACIENTE 5 4733 46,15 47,92  -118 1,77
PACIENTE 6 40,40 39,10 39,51 -1,3 0,41
PACIENTE? 41,03 3942 3889 -161 -0,53
PACIENTE 8 46,33 40,76 39,69  -557 -1,07
PACIENTE 9 4502 4439 4565  -0,63 1,26
PACIENTE 10 50,39 47,76 4758  -2,63 -0,18




APENDICE E

Tabela 5 — Representa os valores na dimenséo horizontal do grupo fixacao rigida

em milimetros.

MOVIMENTO HORIZONTAL P-Pg 1 T2 T3 T2-T1 T3-12
PACIENTE 11 9,11 12,50 11,35 3,39 -1,15
PACIENTE 12 7,78 13,24 12,74 5,46 -0,5
PACIENTE 13 7,09 9,10 10,90 2,01 1,8
PACIENTE 14 6,68 14,30 14,08 7,62 -0,22
PACIENTE 15 9,02 13,24 12,35 4,22 -0,89
PACIENTE 16 9,95 16,01 15,57 6,06 -0,44
PACIENTE 17 9,61 17,13 16,69 7,52 -0,44
PACIENTE 18 11,38 14,58 11,89 3,2 -2,69
PACIENTE 19 8,30 19,17 18,97 10,87 -0.2°
PACIENTE 20 6,55 11,75 11,01 5,2 -0,74




APENDICE F

Tabela 6 — Representa valores na dimenséo vertical do grupo fixacéo rigida em

milimetros.
T1 T2 73 T2-T1 73-T2
MOVIMENTO

VERTICAL OPL-MePL
PACIENTE 11 47,38 46,22 46,79 -1,16 0,57
PACIENTE 12 52,38 46,13 48,33 -6,25 2,2
PACIENTE 13 52,62 49,88 50,27 -2,74 0,39
PACIENTE 14 57,58 50,34 50,81 -7,24 0,47
PACIENTE 15 45,57 43,34 44,72 -2,23 1,38
PACIENTE 16 43,81 42,53 42,78 -1,28 0,25
PACIENTE 17 46,16 45,14 44,62 -1,02 -0,52
PACIENTE 18 42,36 41,66 41,23 -0,7 -0,43
PACIENTE 19 41,3 37,2 37,4 -4,1 0,2
PACIENTE 20 50,59 49,56 49,72 -1,03 0,16




ANEXO

ANEXO A

@ uNIGRANRIO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Duque de Caxias, 21 de maio de 2009

Do: Comité de Etica em Pesquisa da UNIGRANRIO
Para Pesquisador: Frederico Coimbra da Rocha
Orientador: Prof. Dr. Roberto Prado

O Comité de Etica em Pesquisa da UNIGRANRIO considerou aprovado o projeto
de pesquisa protocolado sob o n°. 0037.0.317.000-09, “ANALISE COMPARATIVA DA
ESTABILIDADE ESQUELETICA ENTRE AS FIXACOES POR PARAFUSOS
POSICIONAIS E FIO DE ACO NOS AVANCOS DO MENTO”, encontrando-se a
referida pesquisa e o Consentimento Livre e Esclarecido em conformidade com a
Resolugdo N.° 96, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude, sobre
pesquisa envolvendo seres humanos.

O pesquisador devera informar ao Comité de Etica qualquer acontecimento ocorrido no
decorrer da pesquisa.

O Comité de Etica em Pesquisa solicita a V. §*., que a0 término da pesquisa, previsto para
outubro de 2009, encaminhe a este comité um resumo dos resultados do projeto, a fim de

que seja expedido o certificado de aprovagdo final.
Prof. «E?atﬂrqueira Zambrotti

Coordenador do CEP/UNIGRANRIO

arcfa Ribeiro\Pedra Fixe
Secretaria do CEP/UNIGRANRIO

CEP/UNIGRANRIO - COMITE DE ETICA EM PESQUISA da UNIGRANRIO
Rua Prof. Jos¢ de Souza Herdy, 1160 — 25 de Agosto ~ Dugue de Caxias - CEP: 25071-202
Tel.: 21 2672-7733 — E-mail: rzambrotti@unigranrio.com.br



