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Atualmente, a drurgia ortogndtica tem objetivos tanto funcionais como
estéticos. Os objetivos funcionais induem melhora na mastigacdo, fala, funcdo
articular, e, nos pacientes com SACS, aumento do espago retrofaringeo.

Com o advento da fixacdo intema rigida (estavel), os resultados finais dentarios
e esqueléticos tomaramr-se mais estaveis e previsiveis, comparados aqueles vistos no
passado, comfixagdo por fios de ago.

As discrepancias esqueléticas podem indluir disturbios em ambas as maxilas e
envolver deficiéncias sagitais, transversais, verticais, transversas, e, principalmente,
nestes casos, assimétricas. As discrepancias assimétricas bimaxilares podem abranger
laterognatias, hiperplasias hemimandibulares e/ou condilares, hipoplasias alveolares e
encurtamentos ou alongamentos verticais unilaterais da maxila. Por isso, o diagndstico
é de fundamental importancda para o planejamento das dirurgias ortognaticas
combinadas.

Uma vez estabelecido o diagndstico, decisdes sobre o manejo do paciente
devem ser tomadas, induindo as suas necessidades, o tempo do procedimento, a
estabilidade dos movimentos e o tipo de cirurgia. Neste sentido, estudos atuais
preconizam, na maioria dos casos de assimetria, a abordagem das duas maxilas, de
maneira a minimizar a quantidade de movimentagdao em cada uma delas, tomando
estes movimentos mais estaveis. Por exemplo, em casos de hipoplasias pdstero-
anteriores de maxila maiores do que 5 ou 6mm, trata-se o caso preferencialmente com
avanco de maxila combinado com recuo de mandibula, em detrimento de umavanco
isolado de maxila com um porte maior, o que poderia comprometer os resultados —
estabilidade - em longo prazo.

O relato de caso ilustra com perfeicdo como movimentos menores, nos trés
planos espaciais, aumentam a previsibilidade na correcao de assimetrias complexas de
face na cdirurgia ortognatica.

A Cirurgia, muito antes da indispensavel necessidade cientifica, € uma arte,
dependendo muito do senso critico e de beleza do cirurgido. Assim, na descricao
vamos nos deter nos aspectos subjetivos do plangjamento, deixando a parte do
planejamento cefalométrico —massante ao leigo —fora da explanacao.



RELATO DE CASO

Sem determo-nos nos aspectos técnicos e cefalométricos, percebe-se neste
caso, tanto dinica como radiograficamente, uma evidente deficiéncia de tergo médio
de face.

A primeira vista, para o leigo, notoriamente a mandibula aparece projetada em
relacdo a face. Porém, para os olhos dinicos do cirurgido, um diagndstico apenas de
protrusdo mandibular, com um consequente planejamento de recuo de mandibula
isolado, acertaria a odusao, sem, no entanto, corrigir esta deficiéncia no tergo médio.

Na realidade, o osso mandibular apresenta-se com um tamanho adeguado,
estando apenas projetado espacialmente emrelacdo a face, e ainda mais emrelacdo a
retrusao da maxila. Por outro lado, os sulcos naso-labiais pronunciados, assim como o
angulo naso-labial agudo, comprovam a deficiéncia maxilar. O angulo mandibular esta
aberto e girado no sentido horario em relacao a base craniana.

Nota-se, ainda, no plano frontal, pouca exposicdo dos incisivos superiores
(muito importante para o diagndstico), com uma consequente inversdo do vermelhdo
do I3bio superior. A incompeténcia labial torna-se inevitavel. Felizmente,
aparentemente o plano odusal ndo apresenta grandes modificagdes no sentido
tranversal, o que nos obrigaria a mais uma movimentacdo na cirurgia, tomando os
resultados em longo prazo menos estdveis. O nariz apresenta pouca projecao,
resultado provavelmente da deficiéncia de tergo médio (espinha nasal anterior
retruida).

O que mais chama a aten¢do é a assimetria mandibular (mandibula girada para
a esquerda em relacdo as linhas médias natural e dentaria). Veja, nos pontos
demarcados, que a linha média verdadeira respeita a glabela e o filtro labial,
desrespeitando o mento.

Para o planejamento, como anteriormente exposto, deve-se levar em conta
diversos aspectos. Em nossa experiéncia, detalhes como 100% de acerto na linha
média dentdria sdo menos importantes que uma harmonia nos tecidos moles da face.
Assim sendo, todo o0 nosso planejamento leva em conta movimentos estaveis em
longo prazo, que tornem possiveis um equilibrio entre estética e fungao, em
consideragdo as queixas do paciente, sem, no entanto, sermos excessivamente
perfeccionistas em acertar todas as angulagdes na cefalometria final, ou corrigir
perfeitamente, em milimetros, todas as imperfeicdes apresentadas. Geralmente, ao
tentarmos ser excessivamente técnicos, perdemos o foco na queixa principal do
paciente, que, afinal, é o grande objetivo de todo o tratamento.

Acompanhe pelas imagens como chegamos ao diagnostico e definimos o
planejamento deste caso.
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Linha horizontal na régidao inferior da érbita

———————————————————————————————————
Linha horizontal na regiao superior da maxila

Retrusdo de maxila e tecidos moles no tergo médio e projecdo
mandibular, caracteristica de Classe lll de Angle

Alémdas caracteristicas Classe lll e da assimetria mandibular, é evidente umaintrusao superior de maxila



Alinha média verdadeira glabela-filtro-mento esta desviada a esquerda (independentemente da odus3o)

A padiente ndo apresenta desvios rotacionais signifcativos de maxila



O perfil demonstra que, mais do que uma projegao mandibular, ha uma evidente deficiénda de maxila

O planejamento, entao, baseou-se na movimentacgao espadial das duas maxilas,
de pequeno porte, de maneira a compensar-se mutuamente.

Amparando-se na cirurgia de modelos, fotos clinicas, anseios da paciente, senso
estético e funcional do cirurgido e nos estudos cefalométricos, definiu-se por girar a
maxila 2mm a esquerda para compensar a linha média, avangada 5mm e abaixa-la
2mm na regiao anterior, para propiciar a exposi¢do adequada dos incisivos e definir o
giro da mandibula.

A mandibula foi girada 5mm para a esquerda (acertando ent3o a assimetria de
7mm), recuada 4mm (acertando a discrepancia de 9mm) e girada no sentido anti-
horario para fechar a odus3o (giro este proporcionado pelo abaixamento anterior da
maxila). Decidiu-se por ndo operar o mento, por ser um movimento pouco estavel e
por definir-se que a mandibula estava em seu correto comprimento, apenas projetada
espacialmente.



Observa-se a harmonia tanto dos tecidos moles quanto duros, mesmo semoperar o mento

Ogiro combinado de ambas as maxilas proporcionou a corre¢do da assimetria



Aos 15 dias pés-operatorios, amelhora no perfil mole é evidente

Embora com os tecidos moles ainda edemadiados, nota-se a harmonia nos tecidos



Aos 22 dias, 0 edema comega a ceder e os tedidos a tomar posi¢ao mais natural

O pacdiente comega a ficar confiante, e o conceito de beleza natural a tomar forma



Observe, aos 35 dias, a posi¢ao natural do mento emrelagao ao tergo médio

Comexerdidios fisioterapicos e fonoaudiol dgicos, a competéndialabial comega a retornar



ol

Embora a linha média dentaria ndo esteja perfeita, alinha média natural compensa a assimetria

Aos 56 dias, as fungbes mastigatdrias ja estdo praticamente reestabelecidas, auxiliando no resultado final



Embora permanegca algum edema - que devera persistir por 6 meses ou mais, a harmonia conseguida é evidente



CONCLUSAO

Nos primdrdios da cirurgia ortognatica, operava-se quase que exclusivamente a
mandibula, ja que as técnicas de Le Fort | para maxila ainda ndo estavam plenamente
testadas no meio dentifico. A busca pela perfeita oclusdo dentdria e pelas
movimentagdes cefalométricas era o padrao, o que muitas vezes nao dava o resultado
final harmodnico esperado — a ortodontia da época também nado tinha os avangos
atuais.

Na moderna cirurgia ortognatica, a busca da estética e funcdo deve ser baseada
em um planejamento anplo e ter seus resultados otimizado por equipe
multidisciplinar, conquistando, assim, uma harmonia entre estética, funcdo e desejo
do paciente. O cirurgiao é apenas uminstrumento na busca por esta harmonia.
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