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RESUMO

Acompanhando e considerando o entendimento de que a relacdo profissional/cliente
deve ser humanizada e que os fatores psicoldgicos e sociais sdo de grande impacto
na vida saudavel de cada individuo, os objetivos do gerenciamento dos defeitos
dentofaciais mudaram na udltima década (GOGA et al., 2014; SOUZA, 2013). A
melhora oclusal e a manutencdo das funcfes estomatognaticas sdo necessarias e
indiscutiveis, mas espera-se também que apresente um bom resultado estético facial
para os pacientes (NOCINI et al., 2011). A experiéncia cirdrgica e dentaria permite ao
cirurgidao bucomaxilofacial compreender a relacéo entre os tecidos duros e moles e as
alteracbes associadas aos movimentos. Amplo treinamento e educacdo em
procedimentos cirargicos envolvendo pele, musculos, 0ssos e cartilagem sintonizam
o cirurgido oral e maxilofacial com a necessidade de harmonia entre a aparéncia facial
e a funcéo (OLIVIERI et al., 2020). Assim, o cirurgido bucomaxilofacial deve discernir
sobre as necessidades, vantagens, desvantagens e indicacdes para todas as
possiveis abordagens. De mais a mais incluir dados complementares em seu
esquema terapéutico, além do fornecido pela analise cefalométrica. Este trabalho foi
regido em modo multidisciplinar com esse fim, explanando sobre as possiveis
terapéuticas, desde as minimamente invasivas, as cirdrgicas corretoras e cosméticas,
e as indicagOes individuais adequadas para melhora de aspecto facial em pessoas
adultas com perfil facial 1l por deficiéncia no terco inferior da face.

Palavras chaves: deformidade dentofacial classe Il; aspecto facial; terapéuticas.



ABSTRACT

Accompanying and considering the understanding that the professional / client
relationship must be humanized and that psychological and social factors have a great
impact on the healthy life of each individual, the objectives of managing dentofacial
defects have changed in the last decade (GOGA et al., 2014; SOUZA, 2013). Occlusal
improvement and maintenance of stomatognathic functions are necessary and
indisputable, but it is also expected to present a good facial aesthetic result for patients
(NOCINI et al., 2011). The surgical and dental experience allows the maxillofacial
surgeon to understand the relationship between hard and soft tissues and the changes
associated with movements. Extensive training and education in surgical procedures
involving skin, muscles, bones and cartilage attune the oral and maxillofacial surgeons
to the need for harmony between facial appearance and function (OLIVIERI et al.,
2020). Thus, the maxillofacial surgeon must decide on the needs, advantages,
disadvantages and indications for all possible approaches. In addition, include
complementary data in your therapeutic regimen, in addition to that provided by
cephalometric analysis. This work was conducted in a multidisciplinary way for this
purpose, explaining the possible therapies, from mini-invasive ones, to corrective and
cosmetic surgeries, and the appropriate individual indications for improving facial
appearance in adults with facial profile 1l due to deficiency in the lower third of the face.

Key words: class Il dentofacial deformity; facial aspect; therapeutics.
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1. INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define saude ndo apenas como a
auséncia de doenca, mas como a situacdo de perfeito bem-estar fisico, mental e
social. Para Segre et al. (1997), a definicdo de saude da OMS € utopica e ultrapassada
e define mais adequado dizer que: “saude € um estado de razoavel harmonia entre o
sujeito e a sua propria realidade” (SEGRE e FERRAZ, 1997).

Como ja sugestiona a nomenclatura, as deformidades dentofaciais abrangem
a ma oclusdo dentaria e anormalidades esqueléticas. Esse desarranjo pode estar
associado a instabilidade, perda de funcédo estomatognatica e/ou desarmonia facial.

No passado, os pacientes com deformidades dentofaciais eram tratados por
profissionais individualmente. Alguns pacientes foram tratados apenas com ortodontia
apresentando como resultado uma ocluséo aceitavel, mas com comprometimento da
estética facial. Outros pacientes foram submetidos a cirurgia sem ortodontia na
tentativa de corrigir uma deformidade esquelética, o que resultou em melhora da
estética facial, mas com uma oclusdo aquém do ideal (HUPP et al.,1997).

No entanto, abordar os pacientes com preocupacdes estéticas em mente
maximiza o beneficio geral da cirurgia ortognatica (MOHAMED et al., 2014; NOCINI
etal., 2011; OLIVIERI et al., 2020). Introduzido pela primeira vez por Worms e colegas
e posteriormente modificado por McCollum e Evans, o planejamento do tratamento foi
sugerido principalmente para estabelecer os contornos mais favoraveis do perfil facial
dos tecidos moles (MOHAMED et al., 2014).

A simbiose ortodéntico-cirargica consiste na realizacdo de um plano de
tratamento rigoroso, com o objetivo de obter uma face harmoniosa e uma oclusao
conforme a norma classe | de Angle. O movimento das bases 0sseas e o plano de
tratamento ortodéntico estdo agora bem definidos, a literatura € abundante em
informagdes para a obtencdo de um resultado ideal. O mesmo néo se aplica aos
tecidos moles e, especialmente, aos labios. O efeito da cirurgia é imprevisivel. Um
excelente resultado funcional ndo garante um bom resultado cosmético (GOGA et al.,
2014).

Segundo Hupp (1997), a fase mais importante no tratamento do paciente
centraliza-se na avaliacdo dos problemas existentes e na definicdo dos objetivos do

tratamento. Na consulta inicial deve ser conduzida uma entrevista cuidadosa com o
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paciente para discutir sua percepcdo dos problemas e objetivos de qualquer

tratamento possivel.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. DEFINICAO E CLASSIFICACAO DA DEFORMIDADE DENTOFACIAIS
CLASSE I

A deformidade dentofacial (DDF) pode ser definida como a condi¢cdo em que o
esqueleto facial foge a normalidade, a mal oclusdo existe e a aparéncia facial é
afetada (TRENCH et al., 2015). Tais deformidades podem ser minimas, como uma
leve projecado do mento, ou extrema, como um excesso maxilar vertical severo ou uma
microssomia hemifacial. Tal condicdo pode ser evidente no nascimento ou se
manifestar durante o crescimento e desenvolvimento criando problemas funcionais,
degenerativos, estéticos e problemas psicossociais. O acometimento pode estar em
uma ou duas bases Osseas, nos planos vertical, horizontal e transversal, tanto de
maneira isolada como combinada, acarretando diferentes tipos de deformidades
(TRENCH et al., 2015).

As deformidades dento-faciais apresentam-se em dois tipos de classes
principais, descritas na literatura cientifica, sdo elas: padrdo classe Il e padréo classe
Il.

No padrao facial classe Il, tanto pode ter havido um pequeno crescimento da
mandibula (retrognatismo ou micrognatismo), quanto um grande crescimento da
maxila no mesmo sentido. Ambas as situa¢gées geram uma deformidade com perfil
facial assumindo um aspecto convexo e uma ocluséo classe Il de Angle (OLIVIERI,
2020).

A situacdo de interesse do presente trabalho é a deformidade classe Il com
deficiéncia mandibular.

A mandibula pode ser deficiente em seu aspecto anteroposterior ou na
dimensao vertical do ramo (plano oclusal inclinado) (ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004,
p.174; ARROYO et al., 2016).
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2.2.  AVALIACAO DO PACIENTE COM DEFORMIDADE DENTOFACIAL

E elucidado que o tratamento de paciente com qualquer deformidade
dentofacial busca um equilibrio entre estabilidade oclusal, funcdes estomatognaticas
mantidas e harmonia facial (TRENCH, 2015).

Diante desses objetivos, pontos chaves devem ser avaliados a fim de

nortearem a terapéutica a ser adotada.

2.2.1. Queixa do paciente

E de suma importancia identificar e anotar as principais queixas do paciente.
Considera-se a resolucédo da queixa um dos mais importantes fatores motivacionais
para a realizacdo do tratamento.

Embora muitos pacientes se apresentem por motivos funcionais, eles
naturalmente também expressam preocupacdes estéticas (HUPP et al., 2014; NOCINI
et al., 2011; AMBRIZZI et al., 2007).

Um levantamento das queixas em pessoas com deformidade dentofaciais em
uma média de idade 30,9 anos, para avaliagdo motivacional principais na procura ao
tratamento ortodéntico-cirirgico realizado em Araras, evidenciou que 0 anseio
estético é predominante, tanto no género feminino quanto no masculino.
Paralelamente aos anseios estéticos, 0os anseios de melhoras funcionais se faziam

presentes (AMBRIZZI et al., 2007).

2.2.2. Musculatura e articulagdes temporomandibulares

As ATMs séo base para qualquer forma de correcédo oclusal e os requisitos
basicos para 0 sucesso sado, que tenham faixa normal de movimento, tenham
estabilidade estrutural e ndo sejam doloridas (ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004).
Considerando-se a estabilidade estrutural, exames complementares, como a
ressonancia magnética, auxiliam na analise; deve-se atentar as remodelacdes
condilares fazendo diagnostico diferencial entre as reabsorcdes totais que sao

disfuncionais diferindo das remodelac¢des funcionais que séo locais.
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2.2.3. Oclusao e estabilidade

O exame odontolégico completo deve incluir a determinagédo da forma do arco
dentario, simetria, alinhamento dentario (apinhamentos e diastemas) e anomalias
oclusais nas dimensdes transversal (mordida cruzada posterior), anteroposterior
(overjet) e vertical (overbite, mordida cruzada anterior e mordida profunda) (HUPP et
al., 2006).

Andrews fundamenta “seis chaves” como objetivo para uma oclusio estatica
estavel. A esses objetivos deve-se somar a avaliacdo da sobressaléncia e sobre
mordida estarem corretas, linha média simétrica e curva de spee estimada. Checar a
coordenacdo entre as arcadas. O assentamento dos céndilos dentro das fossas
glendides e possiveis interferéncias nos movimentos a partir das posi¢cdes céntricas.
Os movimentos devem ser avaliados se sdo em esquema mutuamente protegidos e
em esquema de funcdo em grupo. Deve- se ainda checar a presenca de habitos para
funcionais (como succdo de dedos, bruxismo e apertamento dental), atividade e
tamanho da lingua (provoca mal oclusdo como mordida aberta anterior e
instabilidades oclusais) e atividade dos musculos mentonianos (a hiperatividade
resulta em incisivos inferiores retraidos) (ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004).

Devem ser obtidos moldagens e registro de mordida para confec¢céo de modelo
de estudo. Radiografias panoramicas e cefalométricas laterais sao rotineiramente
usadas na avaliacdo do paciente e sao parte importante na analise inicial. Em casos
complexos e dificeis, pode ser util obter um modelo tridimensional de estereografia
construido a partir de dados da tomografia computadorizada (HUPP et al., 2006).

A estabilidade oclusal em todas as dimensdes, AP, transversal e vertical esta
relacionada a magnitude das movimentac¢des ortodénticas a serem executadas.

A estabilidade das ATMs também deve ser assegurada antes da terapéutica e
caso se opte pela conduta cirdrgica o assentamento dos coéndilos na cavidade
glendide deve ser feito sem compressao, para evitar remodelacdo e recidiva oclusal
(ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004).

2.2.4. Periodonto

O estado periodontal deve ser avaliado antes e durante o tratamento, com a
preocupac¢do de manutencédo do nivel do osso alveolar e do tecido gengival. O aspecto
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periodontal tem suma importancia em casos que necessitardo de modificacdes na
forma das arcadas, grandes movimentagdes dentais para vestibular, super expansoes
e regides com planejamentos de procedimento cirargico como osteotomia da borda
inferior da mandibula e segmentacdes interdentais. Insercbes anormais dos freios e
outras anomalias de tecido mole também devem ser observadas (ARNETT e
MCLAUGHLIN, 2004).

2.2.5. Via aérea

As dimensbGes dos espacos respiratorios podem ser observadas nas
radiografias laterais da cabeca. Uma via aérea normal para ter boa perfuséo gira em
torno de 15mm de diametro. Além disso deve ser investigada a presenca e correlacéo

com a sindrome da apneia obstrutiva do sono (ARNETT et al., 1989).

2.3. ANALISE CEFALOMETRICA

O surgimento da tele radiografia, com Broad-bent e Holfrath, em 1931,
possibilitou a medicdo com relativa precisdo das diversas grandezas cefalométricas
de interesse ortodontico, levando muitos profissionais e instituicdes a desenvolverem
inmeras técnicas e sistematicas para a caracterizacdo da arquitetura esquelética da
face. A partir do agrupamento das diversas medidas cefalométricas, surgiram
analises cefalométricas que fornecem informacfes sobre tamanhos e formas dos
componentes craniofaciais, suas posicoes relativas e orientacées. Desde a introducao
do cefalostato, varias analises cefalométricas foram publicadas, como as andlises de
Tweed, Donws, Steiner, Ricketts, McNamara, Wits e Interlandi, entre outras. Por meio
delas sé@o possiveis a descricdo, comparacao, classificacdo e a comunicacdo dos
casos clinicos. Estas analises utilizam padrées de normalidade, numéricos ou
morfolégicos, para comparar as caracteristicas esqueléticas, dentarias e faciais
encontradas no paciente. Cada autor estipulou pontos, linhas e planos cefalométricos
proprios para reproduzir as posi¢cfes dentérias e esqueléticas, através de medidas
angulares e lineares (GANDINI, 2005; BERGMAN, 1999).

A andlise celafométrica parte do tracado das estruturas anatbmicas e

demarcacao dos pontos cefalométricos. Alguns pontos cefalométricos a seguir:
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1. Ponto Sela (S) - ponto localizado no centro geométrico da sela turcica;

N

Ponto Basio (Ba) - ponto localizado na por¢ao mais inferior na margem
anterior do forame Magno.

Ponto Nasio (N) - ponto mais anterior da sutura fronto-nasal;

Ponto Pério (Po) - ponto mais superior do meato acustico externo;
Ponto Orbital (Or) - ponto mais inferior no contorno inferior da orbita;

2

Ponto Pterigoideo (Pt) - ponto mais superior e posterior da fossa

pterigomaxilar;

7. Ponto A - ponto localizado na maior concavidade da porcéo anterior da
maxila;

8. Ponto Espinha Nasal Anterior (ENA) - ponto localizado na por¢cao mais
anterior da espinha nasal anterior;

9. Ponto P’ - ponto localizado na intersec¢do da imagem radiografica do
soalho nasal com a linha NA;

10. Ponto Espinha Nasal Posterior (ENP) - ponto localizado na por¢cdo mais
posterior da maxila 6ssea,;

11.Ponto B - ponto localizado na maior concavidade da porcao anterior da
sinfise mentoniana;

12.Ponto Pog6nio (Pg) - ponto mais anterior do contorno anterior da sinfise
mentoniana;

13.Ponto E - ponto mais anterior da sinfise mentoniana, tomando como
base uma perpendicular ao plano mandibular (Go-Me);

14. Ponto Gnétio (Gn) - ponto mais anterior e inferior da sinfise mentoniana;

15. Ponto Mentoniano (Me) - ponto mais inferior da sinfise mentoniana;

16. Ponto Gonio (Go) - ponto mais inferior e posterior da mandibula;

17.Ponto Condilio (Co) - ponto mais superior e posterior do condilo
mandibular;

18. Ponto Pré-nasal (Pn) - ponto mais anterior do nariz;

19.Ponto Columela (Cm) - ponto mais anterior e inferior do nariz;

20.Ponto Subnasal (Sn) - ponto de unido entre o nariz e o labio superior;

21.Ponto Labio Superior (Ls) - ponto mais anterior do labio superior;

22.Ponto Stomion Superior (Sts) - ponto mais inferior do labio superior;

23.Ponto Pogbnio Mole (Pg’) - ponto mais anterior do queixo;
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24.Ponto Palato Mole (pm) - ponto situado no meio da parede posterior do
palato mole;

25.Ponto Adendide (ad) - ponto situado na parede posterior da faringe no
nivel do ponto palato mole (pm);

26.Ponto bl - ponto situado na parede posterior da lingua onde esta cruza
com a borda inferior da mandibula;

27.Ponto bf - ponto situado na parede posterior da faringe na altura do ponto
bl.

Figura 1 - Pontos Cefalométricos
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Fonte: Brenda Jares (2020)

A andlise cefalométrica, dentre essas finalidades, também permite avaliar se a
inclinacdo dentaria esta correta com relacdo as bases dsseas, ou se a altura facial
deve ser corrigida. Além disso, ela fornece a espessura das tabuas 6sseas e, portanto,
auxilia na determinacdo da osteotomia mais adequada a ser empregada (QUEIROZ
et al., 2010).

Vérios tipos de andlises cefalométricas foram desenvolvidas objetivando
estabelecer parametros para se alcancar proporcdes faciais equilibradas. Arnett et al.
(1989) desenvolveu uma analise cefalométrica dos tecidos moles (ACTM) e um

planejamento cefalométrico dos tecidos moles (PCT) que € uma ferramenta de
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diagnostico facial e conta com o0s seguintes recursos: 1. A posi¢ao natural da cabeca,
condilos sentados e posi¢ces relaxadas dos labios sdo essenciais. 2. A posicédo
natural da cabeca deve ser ajustada para alguns pacientes usando o julgamento
clinico. 3. O diagndstico de analise cefalométrica dos tecidos moles (STCA) é usado
para planejamento de tratamento cefalométrico (CTP). 5. A andlise facial clinica é
usada para aumentar as informacdes cefalométricas. 6. Valores de projecdo absolutos
para estruturas importantes de tecidos moles sdo medidos até a linha de referéncia
vertical verdadeira. 7. A verdadeira linha de referéncia vertical € colocada atraves de
subnasale. 8. A verdadeira linha de referéncia vertical € movida para a frente de
subnasal quando a retrusdo maxilar é indicada por achados clinicos e cefalométricos.
9. A analise do tecido mole das estruturas da face média é expandida pelo uso de
marcadores metdlicos. 10. A harmonia entre as partes faciais é medida; é
independente da colocagéo de linha vertical verdadeira (TVL). 11. As diretrizes de
tratamento para as angulagdes dos incisivos e do plano oclusal que influenciam o
resultado facial sdo definidas para o ortodontista e o cirurgido. 12. Valores separados
sao sugeridos para pacientes do sexo masculino e feminino.

Queiroz et al. (2010) em seu estudo, concluiram que o tracado predictivo
contribuiu com a avaliacdo pré-operatéria do paciente e com a otimizacdo do
tratamento, porém a fidelidade do tracado predictivo ndo foi total, com leve

predisposicao a subestimar as alteracdes esqueléticas horizontais.

2.4. ANALISE FACIAL CLINICA

A avaliacéo deve incluir a observacgao da forma geral e contorno, determinacao
da linha media da face, desvios maxilares, mandibulares e inclinagcdes oclusais,
posicdo da testa, dos olhos, das margens infraorbitarias, das proeminéncias
zigomaticas; configuracgdo do nariz, incluindo a largura da base alar; areas paranasais;
morfologia do labio; relacdo dos labios com os incisivos e as relacdes totais das
propor¢cdes das dimensdes transversais e verticais da face (HUPP et al., 2006).

Para Nocini (2011), uma avaliagao facial correta deve focar na sobrancelha,
para ver se ha alguma assimetria ou ptose das sobrancelhas e, claro, se ha rugas
profundas ou sulco; areas orbitarias e periorbitais, para avaliar as medidas
antropométricas do olho, sua posicédo e a elasticidade dos tecidos moles e / ou
presenca de ptose e / ou bolsas de gordura; e a area malar, com uma andlise precisa
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das possiveis areas defeituosas e das assimetrias a serem corrigidas; o terco inferior
deve ser analisado na &rea nasolabial e no volume labial; e 0 mento e a regido
submentoniana, que devem ser considerados principalmente nos casos de
micrognatia e nos casos em que se planeja um retroposicionamento mandibular. Em
todas essas areas, deve-se identificar as caracteristicas que fazem o paciente parecer
pouco atraente, velho, cansado, fora de forma, fraco ou triste e estabelecer um plano
de tratamento agradavel.

O estudo e andlise facial descrita nesse trabalho baseia-se no sugerido por
(ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004).

2.4.1. Proporgoes faciais

Linhas horizontais dividem a face em tercos superior, médio e inferior. O tergo
superior tem seu limite superior pela linha triquia e vai até o meio das sobrancelhas;
o terco médio é delimitado pela altura das sobrancelhas e inferiormente pelo subnasio,

e o terco inferior do subnasio ao mento.

Figura 2 - Linhas verticais dividem a face em 3 tercos que devem ser proporcionais

Fonte: Brenda Jares (2020)

Linhas verticais dividem a face em cinco partes que orientam algumas
proporc¢des; telecanto, largura da base alar e largura dos olhos tem equivaléncia em

medidas.



Figura 3 — Linhas verticais dividem a face em 5 tercos que devem ser proporcionais
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Ainda verticalmente, a linha média divide a face em lado direito e esquerdo.

maxila pode ter anormalidade de posicao.
Outros pontos de referéncia sdo o mediano da distancia interpupilar e médio

da glabela.

centro do ponto nasal.

Fonte: Brenda Jares (2020)
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Segundo Arnett, ela pode ser orientada pelo filtro do labio superior passando pelo

centro da ponte nasal. Essas referéncias me parecem nao tdo seguras, uma vez que

Figura 4 - Linha média da face. Também pode ser determinada usando como referéncias filtro labial e
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Do ponto de vista odontoldgico, a linha média dos incisivos superiores e

inferiores devem coincidir com a linha média facial.

Figura 5 - Linha média dental
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Fonte: Brenda Jares (2020)

2.4.2. Analise do terco inferior da face

As linhas de referéncia horizontal podem ser usadas para avaliar outras
estruturas. O "nivel oclusal superior" pode ser avaliado tracando-se uma linha ao
longo da ponta dos caninos superiores direito e esquerdo. A "linha mento-mandibula”
€ avaliada tracando-se uma linha na superficie abaixo do mento, no contato maximo
dos tecidos. As linhas devem ser paralelas entre si. As linhas que n&o forem paralelas

em relacdo as linhas de referéncia horizontal sédo descritas como "inclinadas".

Figura 6 - Linhas horizontais que orientam analise do terco inferior da face no aspecto de inclinacéo.
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Mantendo os labios relaxados, o terc¢o inferior da face € subdividido tracando-
se linhas subnasal, base inferior do labio superior, base superior do labio inferior e do
tecido mole do mento. O labio superior €, normalmente, ligeiramente menor que a
metade do comprimento do inferior.

A exposi¢do dos incisivos superiores € importante. E medido com os labios
relaxados da base inferior do labio superior até a borda dos incisivos superiores. A
faixa normal é de 1-5 mm. Em média, homens mostram menos o0s incisivos do que as
mulheres. A exposicdo dos incisivos é maior em individuos mais jovens. O
rejuvenescimento facial coloca os incisivos na faixa jovem de exposi¢cao, ou seja, entre
3-5 mm.

O vermelhdo do labio superior pode estar a uma proporcdo de 1:2 do labio
inferior ou de 1:1 dependendo das preferencias individuais, étnicas e culturais.

Arnett define em medidas o comprimento normal dos vermelhdes labiais de 6-
9 mm para o labio superior e de 8-12 mm para o labio inferior. O equilibrio normal

s

entre os vermelhdes dos labios € atingido quando o comprimento do vermelhéo

superior for de 2 a 3 mm menor que o inferior.

Figura 7- Linhas horizontais que orientam andlise do ter¢o inferior da face no aspecto de
proporcionalidade. Medidas labiais.
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Fonte: Brenda Jares (2020)

A sobremordida normal é de 3 mm.
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Figura 8 - Proporcdes incisivos e sobremordida
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Durante o sorriso, idealmente, a exposicado deve permanecer na faixa de trés
guartos do comprimento da coroa dos incisivos centrais (cerca de 8 mm) até 2 mm do
tecido gengival. Homens mostram menos exposicao de incisivos do que as mulheres
devido ao comprimento caracteristicamente mais longo do labio superior.

Linha de sorriso e exposicao gengival é aceitavel mostrar até 2 mm de tecido
gengival no sorriso. A exposi¢cao gengival excessiva no sorriso pode ser causada por
labio superior curto, excesso a vertical de maxila, coroas curtas dos incisivos,
hipertrofia gengival e/ou grande elevacdo do labio superior no sorriso. De forma
interessante, nenhum destes fatores podem ser influenciados pelo tratamento
ortodontico.

A avaliacao do perfil permite a determinacdo das relacdes anteroposteriores e
verticais de todos os componentes da face. A configuracao do tecido mole da regiao

da garganta também deve ser avaliada (HUPP et al., 2006).

2.4.3. Analise do ter¢o superior da face

E possivel avaliar quatro areas de tecido mole no terco superior de perfil. O
0sso malar na intersecdo da linha vertical no canto esterno do olho com linha
horizontal que tangencia o osso malar contralateral, rima orbital na interseccéo de
uma linha vertical tragada na pupila e borda infra orbital, base nasal que é o local de

maior profundidade adjacente a base alar do nariz e subpapilar na linha vertical que



24

se estende através da pupila, na metade da distancia entre o ponto da rima orbital e
base nasal (ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004, p. 110-112).

Figura 9 — Pontos de analise na porcao superior da face na vista de perfil
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Fonte: Brenda Jares (2020)

2.4.4. Analise do terco médio da face

E possivel examinar quatro areas de tecidos moles da maxila: base nasal,
proeminéncia do labio superior, suporte do labio superior e a projecdo nasal.

A base nasal pode ser descrita como "cbncava", "achatada", "mole" ou
“convexa". A forma normal € a "convexa", e idealmente a base nasal e uma linha
curvada anteriormente (convexa), imediatamente atrds da base alar do nariz.
Qualquer movimento anterior planejado e registrado enquanto O paciente estiver
sendo examinado, geralmente em uma faixa de 2-6 mm. O movimento posterior da
area da base nasal ndo € indicado para pacientes a serem submetidos a cirurgia
ortognatica. Se a base maxilar for movimentada posteriormente durante a cirurgia,
criam-se sinais associados com o envelhecimento, tais como, retracdo do labio

superior, sulcos e rugas nasolabiais.
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Figura 10 — Contorno do osso malar e area subpupilar

Fonte: Brenda Jares (2020)

2.4.5. Analise do perfil

Estudos de analise cefalométrica dos tecidos moles (ACTM) mostram que a
proeminéncia da glabela é razoavelmente consistente tanto em homens como em
mulheres. Geralmente, o tecido mole da glabela se localiza aproximadamente 2 mm
a frente do tecido mole do nasio. A projecéo da rima orbital € medida do aspecto mais
anterior do olho até o tecido mole da rima orbital. O tecido mole da rima orbital pode
também ser descrito subjetivamente como “"achatada", "mole", "normal" ou
“proeminente".

O contorno do "osso malar e da area subpupilar" € uma linha curva que inicia
imediatamente anterior a orelha, se estendendo para frente através da altura do
contorno do osso malar e pelo ponto da area subpupilar, terminando na base alar do
nariz.

Em padrbes esqueléticos normais, o contorno do "osso malar e da subpupila”
€ uma linha curva suave. A situacdo ideal é que, quando vista de frente ou de perfil,
essa linha deve ser uma curva continua definida, sem nenhuma interrupgao. As
interrupgcbes podem ser observadas em individuos portadores de deformidades
esqueléticas subjacentes.

O labio superior pode ser descrito como "retruido”, “normal” ou “protruido”. Para
mulheres, o labio superior se localiza geralmente 2,5-4,9 mm anteriormente a linha

vertical verdadeira (LVV). Para homens, a normal e 1,6-4,0 mm.
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O suporte do labio superior pode ser considerado como "fraco”, "normal” ou
"forte". As fontes de apoio podem ser consideradas como ausente (ar), dentes ou
tecido gengival. Tendo em mente o eventual tratamento, o movimento anterior
desejado dos dentes deve ser registrado durante o exame do paciente, movimento
este que geralmente varia de 2 a 8 mm.

O labio inferior pode ser classificado como "retruido”, "normal” ou "protruido".
No que diz respeito a linha vertical verdadeira, as dimensdes normais para mulheres
variam de 0,5 a 3,3 mm, e para os homens entre -1,2 a 3,2 mm.

Deve-se observar se a posi¢cao do labio inferior esta deflexionada pelo incisivo
superior. Durante o exame do labio inferior, a prega labiomentoniana pode ser

classificada como "acentuada”, "normal” ou "achatada".

Figura 11 - Relac&o dos pontos faciais com a linha vertical verdadeira
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Fonte: Brenda Jares (2020)

O tecido mole do pogbnio pode ser classificado como "retruido”, "normal” ou
“protruido”. Em relagdo a LVV, os valores normais para mulheres variam de -4,5 a -
0,7 mm, e para homens de -5,3 a-l, 7 mm. E importante também avaliar o tecido mole
do pogbnio em relagéo ao labio inferior.

A projecéo da ponta do nariz deve ser avaliada quando alterada, para verificar
se ela esta relacionada com dimensfes fora da média dessa estrutura ou com o

posicionamento incorreto da maxila.
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A altura e o comprimento do terco inferior da face s&o de 71 mm para mulheres
e de 81 mm para homens.

A proporc¢ao normal entre o labio superior e inferior € de 1:2,2.

O angulo nasolabial € harménico medindo de 100 a 110 graus em mulheres e
em torno de 90 graus em homens. Os angulos nasofrontal e mentocervical, 115 a 135
graus e 80 a 95 graus respectivamente.

Figura 12 - Angulos faciais em perfil
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Fonte: Brenda Jares (2020)

2.4.6. Analise da regiao cervical

Durante o exame facial, o contorno e o comprimento da garganta sédo avaliados

desde a juncéo entre o pescoco e a garganta até o tecido mole do mento.
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Figura 13 - Contorno e comprimento da garganta

Fonte: Brenda Jares (2020)

A documentacao fotogréfica da condicao pré-tratamento deve ser uma parte
padrdo da avaliacdo. Imagens de video e digitais computadorizadas foram
introduzidas ao longo da ultima década como um aditivo na avaliacdo da morfologia
facial (HUPP et al., 2006).

2.5. Analise facial 3D com planejamento virtual

A tecnologia digital computadorizada ajuda a integrar os dados cefalométricos
com a imagem digital da face para melhorar a avaliagdo das relacbes entre o
esqueleto facial e o tecido mole sobreposto (HUPP, et al., 2006).

Avancos recentes na tecnologia por imagens e no planejamento
computadorizado tridimensional ttm melhorado a precisdo da correcéo cirargica das
deformidades do complexo dentofacial (BELL, 2011; GATENO et al., 2007).

Dados de tomografia computadorizada convencional ou de tomografia por cone
beam sdo combinados com dados de varredura a laser, Otica ou tomografia
computadorizada da denticdo para produzir um modelo computadorizado das
anomalias esqueléticas e dentarias. As osteotomias planejadas podem entdo ser
desenhadas e os movimentos cirdrgicos criados para reposicionar 0s componentes
esqueléticos e oclusais nas posi¢des corretas. Esse tipo de planejamento cirdrgico
fornece um melhor entendimento dos movimentos 6sseos necessérios na cirurgia. A

potencial dificuldade com interferéncia 0ssea, a necessidade de possivel enxerto
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0sseo, e 0 recontorno necessario para atingir simetria podem ser visualizados
claramente. A goteira ou guia também pode ser desenhada usando tecnologia
computadorizada tridimensional com a construcdo da goteira completada usando
prototipagem rapida com CAD-CAM (desenho auxiliado por computador e manufatura
auxiliada por computador) (HUPP et al., 2006, p. 1173).

Figura 14— Planejamento virtual e goteira ou guia cirdrgico
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Fonte: Hupp et al., 2006, p. 1173

A capacidade de usar tecnologia tridimensional para predizer as mudancas na
estética facial também estd se desenvolvendo. Fotografias tridimensionais séo
sobrepostas em dados de tomografia computadorizada tridimensional e um modelo
virtual da face € construido. Movimentos dos componentes esqueléticos produzem
alteracdes nos tecidos moles que podem entéo ser visualizadas em trés dimensdes.
Embora a precisdo das predi¢cdes ndo tenha sido estudada extensamente, essa
tecnologia ira continuar a melhorar e fornecer informacéo util aos profissionais e aos
pacientes (HUPP et al., 2006, p. 1175).

2.6. CRITERIOS PARA ESCOLHA E SUCESSO DO TRATAMENTO.

Aproximadamente 10% da populacdo apresentam ma ocluséo Classe Il e 2,5%
mé oclusdo Classe lll, embora a necessidade de correcéo cirtrgica devido a uma
deformidade dentofacial seja premente em aproximadamente 3% da populagao
(SOUZA, 2013).
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Estudos mostram que o crescimento deficiente da mandibula pode ter
influéncia direta no desenvolvimento também da maxila, sendo muito frequente o
tratamento do terco médio juntamente ao terco inferior da face e regiao cervical (HUPP
et al., 2006).

Para Raposo et al., 2018, o tratamento ortoddntico-cirdrgico que se destina a
corrigir a deformidade esquelética classe Il subjacente e, na maioria dos pacientes
cirdrgicos, apenas a cirurgia de avanco mandibular € necessaria para corrigir a
retrognatia mandibular, apesar de alguns pacientes requererem reposicionamento
superior da maxila ou cirurgia bimaxilar (maxila para cima e mandibula para frente).

O presente trabalho se propde a abordagem nos casos em que a deficiéncia
se resume somente ao terco inferior da face manifestado em retrognatismo e/ou
micrognatismo com a posi¢ao antero-posterior e vertical da maxila estdo de maneira
satisfatoria.

A escolha do plano de tratamento para resolver a queixa estética deve ser
definida considerando também as questdes funcional e de estabilidade.

Pacientes adultos (crescimento completo) com ma oclusdo classe Il, sem
perdas funcionas e com discrepancias, variando entre leve e moderada podem ser
tratados de forma compensatoria. (ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004; RAPOSO et al.,
2018).

Movimentos ortodénticos adequam a oclusdo, enquanto a questdo facial é
complementada e compensada por volumizacdo das regibes com subcontorno
(materiais preenchedores ou lipoenxertia) e desvolumizacdo das regides com
sobrecontorno (lipectomia).

Compensacdes das formas da mandibula sdo possiveis de maneira cirirgica
com instalacfes de protese de angulamento.

A mentoplastia € uma opc¢ao cirdrgica possivel em casos que necessitem de
reposicionamento 0sseo para alteragdo do pogdnio, B’, prega mento labial, labio
inferior e melhora de perfusdo das vias aéreas (ARROYO, 2016).

Pacientes adultos com ma oclusdo variando de moderada a severa, sem
estabilidade assegurada, que carregam alteracdes funcionais, sdo candidatos a
correcdo orto/cirurgica-ortognatica (ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004).

N&o obstante, o refinamento de possiveis aspectos indesejados, ndo corrigiveis
cirurgicamente ou defeitos residuais, sdo viaveis com procedimento cosmético
secundario (NOCINI, 2011).
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A meta-analise e revisdo sistematica de Raposo et al. (2018) foi conduzida
usando o método de efeitos aleatérios para avaliar a Camuflagem ortodéntica versus
tratamento cirargico ortodontico-ortognatico na ma oclusao de classe Il. A diferenca
entre os tratamentos nao foi estatisticamente significativa em relagdo ao angulo SNA,
medida linear do labio inferior a linha estética de Ricketts, convexidade do perfil
esquelético ou perfil de tecido mole excluindo o nariz. Em contraste, o tratamento
ortoddéntico-cirurgico foi mais eficaz em relacdo aos angulos ANB, SNB e ML / NSL e
ao perfil de partes moles incluindo o nariz.

Para Burden et al. (2007), a cirurgia mandibular tem uma boa taxa de sucesso
na normalizacao das principais rela¢des dentérias e esqueléticas. Resultados de perfil
de tecido mole menos ideais foram associados a maiores valores de angulo SNA de
pré-tratamento, maiores inclinacbes finais dos incisivos inferiores e menores
inclinagdes finais dos incisivos superiores.

Com mordida errada decorrente por mé oclusdo ou anormalidade nas relacbes
esqueléticas maxilares, causando instabilidade na mandibula e podendo provocar
alteracdo estética da face, dores e estalos na articulagdo témporo-mandibular (ATM),
dificuldades respiratorias, de abertura bucal, de degluticdo, entre outros problemas,
alguns pontos podem direcionar a decisao da terapéutica adequadas:

Saude das articulagbes temporomandibulares. O tratamento deve ser
planejado para manté-las assim. A meta e manter a posicao dos dentes e das arcadas
para que possam servir de apoio para as articulacées.

Posicéo dos incisivos (PIP) e das arcadas para apoiar os tecidos moles da face.
A movimentacado ortodéntica mantém ou melhora a harmonia facial?

Se a resposta for "Sim" - O plano deve incluir tratamento ortodéntico (Caso Gl).

Se a resposta for "Nao" - O plano deve incluir tratamento ortodéntico e cirurgia
(Caso G3).

Se a resposta for "Talvez" - o caso deve ser analisado separadamente para o
tratamento ortoddntico e para ortodontia mais cirurgia (ARNETT e MCLAUGHLIN,
2004).

Para os casos no qual a posicado dos incisivos ndo assegura a melhora da
harmonia facial, porém tem estabilidade e fungéo satisfatéria, e ndo ha interesse em
procedimento cirargico, existe a possibilidade dos procedimentos compensatorios
facial com volumizagao e reducao e reposicionamento de tecidos moles por meio de

procedimentos minimamente invasivos.
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A localizacao dos dentes dentro das arcadas dentarias, em posicdes estaveis
e funcionais, passou a ser um grande desafio, sendo que, as vezes, as consideracdes
sobre os tecidos moles se tornaram um fator de importancia secundaria. Com base
em todas essas circunstancias, muitas pacientes acharam que os resultados obtidos
nao chegaram a ser satisfatérios (ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004).

Adotou-se a premissa de que, se os valores dentarios e esqueletais forem
normais, a face também deveria ser normal. (ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004, p. 239).
Estudos posteriores (WYLIE; FISH; EPKER, 1990) revelaram que ndo ha correlacao
entre essas variaveis. O tratamento das estruturas esqueletais normais nem sempre
resulta necessariamente no equilibrio facial. Em alguns casos criou declinios faciais.

A cirurgia ortognatica e a cirurgia cosmética de tecidos moles sao
frequentemente consideradas entidades clinicas separadas. Em cirurgia ortognatica,
melhorias funcionais sao pretendidas, mas corre¢es adicionais também podem ser
feitas por motivos exclusivamente estéticos. Esse tipo de cirurgia ndo apenas corrige
as mas oclusées, como uma deformidade de mordida aberta que ndo pode ser
corrigida com ortodontia conservadora, mas também permite que ortodontistas e
cirurgides tratem o que podem ser considerados problemas puramente estéticos.
Portanto, os critérios para o sucesso do tratamento foram definidos de forma mais
rigorosa.

As técnicas cirargicas atuais (Le Fort I, osteotomia sagital bilateral etc.)
permitem a correcdo de deformidades faciais congénitas e adquiridas e deficiéncias
estéticas por suporte 6sseo inadequado com excelentes resultados funcionais e
estéticos. Os cirurgifes tém voltado cada vez mais sua atencdo para o manejo da
estética precaria associada a essas deformidades(NOCINI et al., 2011; OLIVIERI et
al., 2020).

Os procedimentos minimamente invasivos apesar de existirem ha bastante
tempo, vem tomando mais espaco agora, tanto como tratamento compensatorio,
como artificio para refinamento a procedimentos cirurgicos (MOHAMED et al., 2014).

Uma observacdo frontal da face deve procurar assimetrias e mensurar as
proporc¢des iniciais.

Comprimentos diminuidos do terco inferior da face estdo associados com
deficiéncia vertical de maxila e com retrusdo mandibular em casos de mordida

profunda. A aparéncia dos pontos de referéncia localizados dentro do terco inferior da
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face, especificamente exposi¢cédo dos incisivos na posicao de relaxamento e espaco
inter labial, s&o bastante significativos na orientagao do plano vertical de tratamento.

O labio inferior anatomicamente curto ndo deve ser confundido com labio
inferior que parece curto, devido a interferéncias dos incisivos superiores em casos
Classe Il com medida profunda. Os labios inferiores anatomicamente curtos podem
ser alongados com genioplastia. Labios proporcionais sdo harménicos
independentemente do comprimento. Por outro lado, labios desproporcionais podem
requerer modificacao cirargica do comprimento para parecerem equilibrados.

A projecdo do labio inferior e influenciada pelas inclinagbes dos incisivos
inferiores e superiores, pela projecdo da maxila e da mandibula, sobre mordida e
espessura do labio inferior. A deflexdo anterior do labio inferior, com acentuacédo do
angulo labio-mentoniano, ocorre com mordida profunda de Classe Il e deficiéncia
vertical de maxila. As anormalidades no labio inferior sdo tratadas com a correcéo das
desarmonias oclusais anteroposteriores e verticais (ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004).

O Preenchimento labial é uma alternativa para essas correc¢des ou refinamento
pés tratamento.

A proeminéncia do tecido mole do pogbnio é influenciada pelo torque dos
incisivos superiores e inferiores, posicao (projecédo) A/P da maxila, posicdo A/P da
mandibula, trespasse vertical, angulo do plano oclusal e espessura do tecido mole do
pogdnio. Desarmonias devidas a tecido mole de pogonios retruidos sédo vistas em
casos de excesso vertical de maxila, retrusdo mandibular e inclinagéo do plano oclusal
(ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004, p. 172).

O comprimento e o contorno da garganta sdo influenciados pelo torque dos
incisivos superiores e inferiores, posicdo anteroposterior da maxila e da mandibula,
angulo do plano oclusal e espessura do tecido mole do pogénio. O resultado estético,
apos a cirurgia, devera produzir um comprimento adequado da garganta, sem flacidez
e com passagem de ar adequada. Pacientes com garganta curta e flacida, deveriam
ser submetidos a procedimentos de avanco de mandibula e, possivelmente,
lipectomia submentoniana (ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004, p. 173). A alternativa
compensatoria é o preenchimento mentual e contorno mandibular e lipoplastia
cervico-facial (FRISENDA e NASSIF, 2018).

Conseguentemente, pacientes com comprimento longo e reto da garganta
podem estar indicados para cirurgia de recuo mandibular. Por outro lado, pacientes

com garganta curta e flacida, ndo sédo bons candidatos ao recuo mandibular, mas
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deveriam ser submetidos a procedimentos de avanco de mandibula e, possivelmente,
lipectomia submentoniana.

Arnett e Mclaughlin (2004) organizam as diferentes situacbes e suas
necessidade terapéuticas em trés grupos:

Grupo 1: Casos ortodonticos de rotina;

Grupo 2: Casos ortoddnticos mais complexos com discrepancias esqueletais
variando de suave a moderada podendo serem tratados com compensacdes
dentarias e manipulacdo de crescimento (para pessoas com fase de crescimento
incompleta). Essa possibilidade é inviavel para individuos adultos e com a fase de
crescimento concluida;

Grupo 3: Casos com mal oclusdo e desequilibrios faciais variando de
moderados a graves, que devem ser tratados com combinacéo de ortodontia e cirurgia
ortognatica.

E um grande erro tentar a aplicagdo de uma abordagem de tratamento
envolvendo compensacdo dentaria em um paciente com desequilibrios faciais
moderados para grave. Os problemas podem incluir recidiva oclusal e facial,
incapacidade para corrigir completamente a mal oclusao, desequilibrio facial, leséo
periodontal, lesdo da articulacdo temporomandibular, espaco aéreo inadequado e
insatisfacdo do paciente com o resultado do tratamento (ARNETT e MCLAUGHLIN,
2004). Arnett (2004) coloca sensatamente também, que ndo é conveniente submeter
um paciente a tratamento cirurgico se for possivel obter bons resultados somente com
o tratamento ortodéntico, com as compensacfes dentarias. Ele excetua esses
pacientes caso desejem alteracdes faciais impossiveis de serem obtidos com
compensacao dentaria.

Para esses casos em que a compensacdo dentaria € possivel sem
procedimento cirdrgico mas o aspecto facial ainda fica aquém do desejado pelo
paciente, a compensacao facial, com aumento do volume e esvaziamento em regides
de tecido mole saliente e deficiente, respectivamente, permitem alterar formas e
contorno facial sem a necessidade cirurgica.

A determinacdo do marco divisorio entre a terapéutica adequada para cada
caso € desafiadora por existir uma série de variaveis a serem consideradas.

Arnett e Mclaughlin (2004) colocam sete critérios gerais para a determinacéo
do sucesso do tratamento. Sao eles: musculatura e articulagdes temporomandibulares

saudaveis, oclusao funcional e estéatica correta, saude periodontal, estabilidade das



35

mudancas dentérias, esqueletais e de crescimento, manutencdo ou aumento da via

respiratoria, equilibrio facial e solugéo das principais queixas do paciente.

2.7. TERAPEUTICAS

A cirurgia ortognatica é frequentemente realizada para corrigir anomalias dento
faciais congénitas e adquiridas. E assim sendo, qualquer procedimento cirdrgico
realizado para corrigir ou alterar as caracteristicas faciais tera um efeito
correspondente na estética facial (NOCINI et al., 2011).

As estreitas relagcfes entre as bases esqueléticas, musculos e pele determinam
a redistribuicdo e o movimento dos tecidos moles obtidos com a cirurgia ortognatica.
Procedimentos cirdrgicos ortognaticos na mandibula podem causar modificacfes no
perfil da face, como afinamento dos labios por avanco e cicatrizacdo e aumento de
sulco labio mentual (OLIVIERI et al., 2020).

A caracteristica mais Obvia da deficiéncia mandibular é a posicéo retruida do
mento visualizada em uma vista de perfil. Outras caracteristicas faciais
frequentemente associadas a deficiéncia mandibular podem incluir dobra labio mental
excessiva com aparéncia de projecdo do labio inferior, postura anormal do labio
superior e forma deficiente da regido da garganta. Intrabucalmente, a deficiéncia
mandibular esta associada a relacdo de molar e canino de Classe Il e sobressaléncia
aumentada na regido anterior (HUPP et al., 2006, p. 1182).

Os pacientes geralmente apresentam uma ampla faixa de necessidades
ortodénticas e/ou cirdrgicas (ARNETT e MCLAUGHLIN, 2004).

A redistribuicdo e o movimento dos tecidos moles existem como possibilidade

compensatoria ou coadjuvante nos tratamentos corretivos (OLIVIERI et al., 2020).

2.7.1. Reposicionamento das bases 6sseas

A correcdo cirdrgica da deficiéncia mandibular foi descrita desde 1909.
Entretanto, os primeiros resultados com o avango cirirgico da mandibula antes de
1950 foram extremamente desapontadores. Em 1957, Robinson descreveu a
correcado cirurgica da deficiéncia mandibular usando uma abordagem cirdrgica extra

bucal, uma osteotomia vertical e enxerto e enxertos de 0sso da crista iliaca na area
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do defeito da osteotomia (ROBINSON, 1957). Véarias modificagcbes dessa técnica
foram descritas ao longo dos anos subsequentes. Esse tipo de abordagem extrabucal
pode ser util em raras circunstancias, incluindo anatomia éssea severamente anormal
ou em uma cirurgia de revisdo. Entretanto, as incisdes extrabucais tém a desvantagem
de cicatrizes faciais e lesbes potenciais aos ramos do nervo facial.

A estrutura éssea desempenha um papel cada vez mais critico no reparo de
deformidades basais e na correcdo cirargica da ma estética associada a
anormalidades de crescimento que podem exceder o escopo de atividade dos
cirurgides plasticos (NOCINI et al., 2011).

2.7.1.1. Osteotomia sagital

Atualmente, a osteotomia de separacdo sagital bilateral para movimentacdes
mandibulares é a técnica mais utilizada.

A OSSB primeiramente foi descrita por Trauner e Obwegeser e depois
modificada por Dalpont, Hunsick e Epker (TRAUNER E OBWEGESER, 1957; EPKER,
2011). A OSSB ¢é realizada por meio de uma incisdo transbucal, separa 0 ramo e 0
corpo posterior da mandibula em um plano sagital, 0 que permite o recuo ou 0 avango
da mandibula.

O ramo da mandibula é dividido pela criagdo de uma osteotomia horizontal na
face medial e osteotomia vertical na face lateral da mandibula. Estas sdo conectadas
pela osteotomia anterior no ramo. A cortical lateral da mandibula é entédo separada da
face medial e a mandibula pode ser avancada ou recuada para correcdo da
deficiéncia.

O efeito telescépico na area da osteotomia produz grandes areas de
sobreposicdo 6ssea que tém a flexibilidade necessaria para mover a mandibula em
varias direcdes. A significativa sobreposicéo 6ssea produzida com a OSSB permite a
cicatrizacdo adequada do osso e melhor estabilidade pos-operatoria. A osteotomia é
frequentemente estabilizada com placas ou parafusos de fixagao rigida, eliminando a
necessidade de bloqueio maxilo mandibular (HUPP et al., 2006, p. 1184).

As desvantagens incluem trauma potencial do nervo alveolar inferior com
subsequente diminuicdo de sensibilidade, que pode ser permanente, na area do labio
inferior e mento, durante o periodo pés-operatério imediato (HUPP et al., 2006, p.
1182).
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Figura 15 - Osteotomia de separacao bilateral da mandibula

/
o~
Fonte: Brenda Jares (2020)

Figura 16 - Osteotomia de separacao bilateral da mandibula permite efeito telescépico

Fonte: Brenda Jares (2020)

2.7.1.2. Osteotomia subapical total

Se a posicéo anteroposterior do mento estiver adequada, mas existir uma mal
oclusdo de Classe Il, uma osteotomia subapical total pode ser a técnica de escolha
para o avanco mandibular. Combinando a osteotomia com enxertos 0sseos
interpostos, essa técnica pode ser usada para aumentar a altura facial inferior. O
segmento dentoalveolar da mandibula € movimentado anteriormente, permitindo a
correcdo da mal ocluséo de Classe Il sem aumento da proeminéncia do mento (HUPP
et al., 2006, p. 1186; CAVALCANTE et al., 2018).
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Figura 17 - Osteotomia Subapical total

Fonte: Brenda Jares (2020)

2.7.1.3. Mentoplastia ou genioplastia 6ssea

A posicao do queixo desempenha um papel importante na harmonia equilibrada
do rosto (NOCINI et al., 2011; OLIVIERI et al., 2020).

A avaliacdo inicial do terco inferior da face deve identificar o mento
retroposicionado e excluir dimorfismo mandibular — como micrognatia (hipoplasia
vertical e horizontal da mandibula) e retrognatia (mandibula retraida comparada a
maxila) — associado a anormalidades de oclusdo dentaria, mais comumente a
maloclusao dentaria Classe |l de Angle. Estes casos requerem analise cefalométrica
para possivel programacao de cirurgia ortognatica. Pacientes com tais deformidades,
mas que recusam procedimentos mais extensos, podem ser submetidos a avanco de
mento; contudo, devem estar cientes de suas limitagcbes na melhora do perfil facial e
oclusdo. Por outro lado, ndo € incomum que candidatos a avanco de mento
apresentem hipodesenvolvimento da sinfise mandibular (microgenia horizontal —
presenga de altura vertical normal, com parte 6ssea retraida), mas com oclusao
dentaria normal (Classe | de Angle). Estes pacientes podem se beneficiar de tal
procedimento isoladamente (OLIVIERI et al., 2020).

Muitas vezes, a mentoplastia esta associada no momento da cirurgia corretiva
das malformacdes esqueléticas em pacientes com discrepancias antero-posteriores
mais significativas que requerem procedimentos auxiliares para maximizar a estética
facial dentro das restricdes de corrigir a ma ocluséo (OLIVIERI et al., 2020).

O resultado é uma melhora geral do formato da face, principalmente porque

pode alterar as relagdes entre o labio inferior e 0 queixo e o labio superior de maneira
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favoravel.30. No entanto, deve-se ter cuidado com essa abordagem, pois
genioplastias de avanco significativo podem aumentar a profundidade da dobra
mentolabial com consequéncias estéticas desfavoraveis (OLIVIERI et al., 2020).

Os objetivos do aumento do queixo incluem a obtencdo de um perfil facial
adequado, complementando a projecdo nasal e definindo a linha mandibular. O
método de correcdo depende da deficiéncia déssea. Uma mandibula retrognética
requer genioplastia 6ssea e avanco (FRISENDA e NASSIF, 2018).

Quando existe uma relacdo oclusal adequada ou quando o posicionamento
anterior da mandibula nédo for suficiente para produzir projecao adequada do mento,
também pode ser realizada uma osteotomia com avanco da borda inferior. Esta
técnica geralmente é realizada por meio de uma incisao intrabucal. A porcao inferior
da mandibula é osteotomizada, movimentada para a frente e estabilizada. Em adi¢céo
ao reposicionamento posterior ou anterior do mento, também podem ser realizados
reducao ou aumento vertical e correcdo de assimetrias (HUPP et al., 2006, p. 1186).

A classe Il leve a moderada, pode ser compensada com movimentacao
ortodbntica. Sendo assim o tratamento da deformidade dento facial sera
compensatorio em todo seu aspecto. Apds a genioplastia por osteotomia do queixo,
as complicac6es podem ser afrouxamento temporario da sensibilidade na area do
nervo mentual no primeiro dia de pds-operatério, podendo esmaecer gradativamente
até 2 meses de poés-operatério. Em detalhes, nenhuma infeccao, reabsorcéo 6ssea
ou instabilidade de fixacdo podem ser encontradas em algumas séries relatadas na
literatura (NOCINI et al., 2011).

Figura 18 - Osteotomia para mentoplastia

Fonte: Brenda Jares (2020)
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2.7.1.4. Osteotomia Wing

Essa osteotomia foi descrita pela primeira vez por Triaca et al. (2010),
compreende toda a borda inferior da mandibula sob o nervo alveolar inferior (IAN). Ele
pode corrigir o perfil da face inferior sem alterar as relacdes interoclusais (TRIACA et
al., 2010). Indicado em casos que necessitam de grande avanco do mento e nao se
deseja submeter o paciente a cirurgia ortognatica.

O reposicionamento de mento juntamente a toda base mandibular proporciona
a possibilidade de corrigir a inclinacédo do plano do bordo mandibular, comumente
excessivamente inclinado em pacientes padrao facial I, além de ndo deixar defeito
0SSeo No corpo.

Coopman et al. (2017) descrevem a técnica utilizando de um guia de corte
cirargico individual (o piezo-tomo) e a técnica de chanfrar o cértex 6sseo vestibular
para reduzir o risco de danificar a nervo alveolar inferior durante uma osteotomia da

asa mandibular.

Figura 19 - Osteotomia de Wing

Fonte: Brenda Jares (2020)
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2.7.2. Recontorno com implantes

2.7.2.1. Protese osteosustentada

Materiais aloplasticos podem ocasionalmente ser usados para aumentar a
projecdo do mento. O material € superposto em areas de deficiéncias 6sseas (HUPP
et al., 2006, p. 1186).

Desde 1940, o polietileno sdlido tem sido usado como substituto de osso e
cartilagem. Possui alta resisténcia a tracao, alta biocompatibilidade, esta disponivel
em formatos pré-fabricados e ndo possui reabsorcdo. O silicio pode causar
reabsorcdo de 0sso subjacente enquanto encapsulado e também a migracdo do
implante, o que pode ser visto com quase todos os implantes que ndo promovem 0
crescimento do tecido, mas tem uma melhor moldabilidade (BERTOSSI, 2015).

Os materiais aloplasticos atualmente usados séo polietileno poroso e silicone
solido. A reabsorcdo 6ssea adjacente € usualmente citada como uma desvantagem
da colocacao de implante de mento de silicone solido (HUPP et al., 2006).

O aumento do queixo com um implante € mais adequado para pacientes com
microgenia (FRISENDA e NASSIF, 2018; NOCINI et al., 2011) e para retrognatia
(HUPP et al., 2006).

Para Findikcioglu et al. (2017), a mentoplastia e os implantes, tem suas proprias
vantagens e desvantagens e essas técnicas podem ser insuficientes para aumento.
Em seu estudo e experiéncias, o uso combinado de técnicas de implantes e
genioplastia 6ssea é aplicada devido a hipoplasia séria do queixo (microgenia).

Para Mohamed et al. (2014) e Nocini et al. (2011) , com relacdo ao avanco com
enxerto heterdlogo subperiosteal (silicone ou Medpor, Porex), os aloenxertos podem,
as vezes, ser afetados por infeccéo, reabsorcdo 6ssea no local receptor, colocacéo
incorreta ou deslocamento subsequente.

As préteses ocasionalmente também podem ser utilizadas em angulos
mandibulares quando esse osso tem deficiéncia de forma (MOHAMED et al., 2014;
OLIVIERI et al., 2020).

Para a colocacéo do implante aloplastico, a linha média do nariz, filtro e queixo
é marcada no pré-operatério antecedendo o ato cirdrgico. E feita uma incis&o
submental horizontal de 3 cm ou acesso intrabucal no fundo do sulco em regido de

sinfise. A disseccéo é realizada, o musculo mental é incisado até o 0Sso ser exposto.



42

As bolsas subperiosteais sao levemente elevadas e sdo grandes o suficiente para
acomodar o implante. Cuidado é tomado para preservar 0S nervos mentais.
Calibradores sao usados para determinar o tamanho apropriado para o paciente. O
implante anatdémico estendido é escolhido porque fornece uma transicédo natural para
a mandibula lateral. A ferida € irrigada com solucdo antibittica tripla e o implante
também é banhado antes da colocacdo. O centro do implante é colocado na linha
meédia e preso por parafusos e sutura ao periosteo circundante com. A ferida é
novamente irrigada. Os musculos mentuais € cuidadosamente reaproximado para
impedir o desenvolvimento da deformidade no queixo da bruxa. O tecido subcutaneo
e a pele sédo fechados (FRISENDA e NASSIF, 2018). Ainda h& a possibilidade de
instalagéo de implante por pequena incisédo submentual (HUPP et al., 2006).

Figura 20 - Protese osteosustentada de mento

Fonte: Brenda Jares (2020)

2.7.2.2. Preenchedores heterdlogos injetaveis

Os preenchimentos injetaveis permitem ao cirurgido aumentar a face com
precisdo em uma técnica nao cirurgica com tempo minimo de inatividade. O uso de
preenchedores de tecidos moles pode ser categorizado pelo seu grau de permanéncia
e pela viscoelasticidade (GO) (MOHAMED et al., 2014).

A volumizacao das regibes com subcontorno e com forma insatisfatoria pode
ser feita em véarias regibes como Mento.

Em 2003, a introducéo do acido hialurénico como um agente preenchedor facial
revolucionou o mundo do preenchimento. Atualmente, o Food and Drug Administration

dos Estados Unidos (FDA) aprovou varios tipos de acidos hialurdnicos (Ahs), produtos
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bioestimuladores, como hidroxiapatita de calcio e acido poli-L-latico, assim como
polimetilmetacrilato, um preenchedor permanente para certas indicacdes. O Uso off-
label tornou-se corriqueiro e fundamental em diversos tratamentos (KONTIS, 2015;
MOHAMED et al., 2014).

O &cido hialurénico € um polissacarideo absorvivel e removivel, normalmente
encontrado nos tecidos conjuntivos do corpo (BERTOSSI et al., 2015). Os produtos
originais eram feitos a partir de animais (p.ex. crista de galo) e 0s mais novos sao
sintéticos, fabricados a partir de biotecnologia (KONTIS, 2015).

O &cido hialurénico tem uma variedade de viscosidades disponiveis. Um alto
grau de reticulacdo em HAs cria um material injetdvel viscoso. A viscoelasticidade
diferente desse preenchedor permite a estratificacdo do material de modo que
materiais menos viscoelasticos sejam colocados mais superficialmente, imitando
gordura, e enchimentos mais firmes sejam colocados profundamente, mimetizando
tecido duro (MOHAMED et al., 2014).

Esses produtos podem vir pré-misturados com lidocaina. Devem ser
acomodados em derme profunda, tecido subcutaneo, ou plano pré-periostal. Quando
colocado em plano muito superficial, o produto pode ser visto por transparéncia com
aspecto azulado por disperséo de luz pelas particulas, conhecido como efeito Tyndall.
Deve-se estar atento com obstru¢éo, ou compressao vascular na aplicacdo. H4 uma
enzima capaz de dissolver o gel chamada hialuronidase (MOHAMED et al., 2014). O
seu potencial extremamente baixo de alergia € uma vantagem, enquanto seu alto valor
de custo € uma desvantagem (HUPP et al., 2006).

A hidroxiapatita de célcio € um material bioceramico semipermanente que nao
irrita os tecidos. Radiesse e Diamont Rennova, sdo marcas comerciais, e Sao
fornecidos como uma pasta estéril de uso Unico, pronta para uso em seringas de 0,8
mL e 1,5 mL com objetivo de volumizacdo. A hidroxiapatita de calcio € suspensa em
um gel aquoso e contém glicerina e carboxicelulose sodica. Atualmente é usado para
aumento facial de tecidos moles e duros, o material € degradado por macréfagos ao
longo do tempo e dura de 1 a 2 anos. Por causa do alto viscoelasticidade (G0) e da
robusta resposta estimuladora de colageno do material, ele representa um
preenchimento particularmente util para o aumento do tecido duro de angulos, e
defeitos 6sseos que sédo vistos apds osteotomias. Nao é recomendado para aumento
labial (KONTIS, 2015; MOHAMED et al., 2014).
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Esse produto deve ser aplicado em plano subdérmico ou preperiosteal, por
possuir cor branca e poder ficar visivel por transparéncia. Pode estar pré-misturada a
lidocaina. Ele é radiopaco e pode ser observado em tomografias computadorizadas.
(HUPP et al., 2006; MOHAMED et al., 2014)

Polimetilmetacrilato, Metacrilato de polimetila ou PMMA é um preenchedor de
carater permanente composto de esferas de PMMA (20%), suspensas em gel
colageno bovino. Deve ser armazenado refrigerado e injetado em temperatura
ambiente, e as sessfes devem intervalar de 4 a 6 semanas. A aplicacdo deve ser feita
em sub derme ou supraperiostal e um teste cutaneo deve ser realizado 1 més antes
do procedimento. O produto € pré-misturado com lidocaina. O colageno contido no
produto é absorvido ao longo de 3 meses e é substituido pelo colageno nativo. As
microesferas de PMMA atuam como um estimulo de colageno, resultando no
encapsulamento das esferas individuais pelo colageno. Apés a conclusédo do processo
de remodelacdo, a area aumentada consiste em 80% de coldgeno nativo e 20% de
microesferas de PMMA para formar um implante flexivel. Como um preenchimento
injetavel, € ideal para correcdo permanente de defeitos menores (1-2 mL) do tecido
duro (MOHAMED et al., 2014).

Os preenchedores podem ser administrados por meio de agulha ou
microcanulas com atencao para evitar lesdo vascular por obstrucdo ou compressao
dos vasos (KONTIS, 2015). A aplicacdo pode necessitar de analgesia térmica,
anestesia tépica ou bloqueio regional do nervo mentual.

A mandibula pode ser moldada ou aumentada com as injec6es. Ha duas
técnicas béasicas que sdo comuns para se preencher: deposito profundo sobre o
periosteo que mimetiza verdadeiramente um implante e injeces em leque ou lineares
no plano subdérmico que se difundem sobre um area maior. O deposito pode ser feito
para volumiza¢do no mento, sulco mentual, todo o bordo e angulo mandibular, labio,
sulco mentolabial e para corrigir assimetrias, contanto que se evite o forame mentual.
Massagem e acomodacdo do produto dardo uniformidade. Equimoses podem
acontecer quando as injecoes forem feitas em profundidade, enquanto injecoes

regulares e niveladas oferecem risco minimo (KONTIS, 2015).
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Figura 21 - Planos de insercéo de preenchedores heterélogos injetaveis

Fonte: Brenda Jares (2020)

2.7.3. Recontorno com lipoplastia

Além da remodelacdo 6ssea, a perda de gordura facial, afrouxamento
ligamentar e perda de coldgeno e elastina cutanea séo sinais dos tecidos moles que
impactam em terco inferior da face e regiao cervical (FRISENDA e NASSIF, 2018).

As deficiéncias da pele flacida ou dos tecidos moles parecem mais graves em

um individuo com mandibula menor ou queixo subprojetado.

2.7.3.1. Lipectomia aspirativa

Os principios da lipectomia assistida por sucgdo romba foram desenvolvidos na
Europa no final dos anos 1970 e mais tarde ficaram conhecidos como lipoaspiracéo
(HAACK e FRIEDMAN, 2006).

A lipectomia livra o paciente de excesso de gordura submentual, fornecendo
uma linha de mandibula mais definida. A lipectomia da area submental cria um angulo
cervicomentual obtuso, mesmo em um paciente jovem. A lipoaspiragdo tumescente é
mais eficaz em pacientes com elasticidade da pele normal e bom ténus muscular. A
lipoaspiracdo € uma das técnicas de lipectomia direta de eficiente resultado,

seguranca e facilidade de uso.
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A distribuicdo de gordura sobreplatismal a ser removida sdo definidos pelo
pincamento com os dedos e marcados com o paciente na posicéo sentada (HUPP et
al., 2006).

O lipocontorno pode ser realizado sob anestesia local, local monitorada ou
geral. A sedacdo pode ser alcangcada com seguranca com o uso de midazolam,
propofol e, ocasionalmente, fentanil (HAACK e FRIEDMAN, 2006; HUSTAND, 1995).

Uma solucdo tumescente, primeiramente sugerida por Klein, utiliza a
formulacdo de anestesia local que inclui 500 a 1000 mg de lidocaina, 0,5 mg de
epinefrina, 10 mEq de bicarbonato de sddio e 1 a 2 L de soro fisioldgico e é infiltrada
em toda a &rea a ser tratada facilmente com auxilio de uma agulha raquidiana. Ainda
h& a possibilidade da associacéo da hialuronidase a lidocaina (1%) com epinefrina 1:
100.000 para prevenir equimoses e promover a difusdo do anestésico (HAACK e
FRIEDMAN, 2006). Esta etapa fornece hidrodissecc¢éo do tecido e facilita a aspiracao
da gordura sobre platismal coalescida.

Os locais comuns de incisdo incluem a prega submentoniana, prega pré-
auricular, linha do cabelo pés-auricular e linha do cabelo lateral (HAACK e
FRIEDMAN, 2006).

A incisdo deve ser maior que a canula para evitar queimaduras por atrito na
pele. A canula é usada para pré-canalizacdo antes da succ¢do. O tubo de succao ou
vacuo de seringa € comprimido durante a insercdo e remoc¢ao da canula para evitar
lesBes na pele. A lipoaspiracao é realizada de maneira suave e uniforme, em forma
de leque, para evitar irregularidades ou assimetria do contorno. A fenestra da canula
€ mantida afastada da pele (virada para o lado do musculo platisma) durante o
procedimento. O cirurgido pode virar a fenestra em direcdo a pele para criar uma
superficie subcutanea cruentra para um melhor estiramento da pele no pos-operatorio
(HUPP et al., 2006; OLIVIERI et al., 2020).

Alguns milimetros de gordura superficial sdo deixados no local para facilitar um
contorno uniforme e preservar o suprimento vascular (OLIVIERI et al., 2020).

O procedimento permite que a pele suprajacente se remodele sobre uma linha
do pescoco recém-formada e isto ocorre parcialmente em consequéncia da remocao
direta de gordura. Posterior “contragdo” dos depédsitos de gordura ocorre como
resultado da cicatriz circunferencial da gordura como o resultado da instrumentacéo

com a canula de aspiracao durante a remocao da gordura (HUPP et al., 2006).
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Um curativo de apoio mentual compressivo é deixado no local para reduzir o
espaco morto e permitir que a pele subjacente se adapte intimamente ao tecido mole
subjacente, por 1 semana e usado todas as noites durante a segunda semana. As
suturas sdo removidas 7 dias apos a cirurgia. (HUPP et al., 2006; FRISENDA e
NASSIF, 2018; MOHAMED et al., 2014).

O resultado adquirido é visivel apos 2 a 6 meses, quando a gordura residual
necrética é reabsorvida, remodelacédo e endurecimento da pele (HUPP et al., 2006;
NOCINI et al., 2011).

Pode ocorrer edema, dor, equimose, hematoma, seroma ou infeccdo poés-
operatdria. Medidas de precaucdo, como antibiéticos pré-operatoérios, hidratacéo
adequada e técnica e selecdo de paciente apropriadas ajudardo a limitar tais
complicacbes (OLIVIERI et al., 2020).

Complicagbes potenciais incluem contornos irregulares, infecgdo ou lesao do

nervo marginal mandibular (HUPP et al., 2006).

Figura 22 - Lipectomia aspirativa submentual em leque

Fonte: Brenda Jares (2020)

2.7.3.2. Lipectomia submentual enzimatica

Quando o acumulo adiposo for de ordem leve ou o paciente tiver alguma
condicdo que o impeca da realizacao da lipectomia mecanica, € possivel lancar mao
da lipectomia quimica. A utilizacdo de enzimas derivadas de sais biliares, colocadas

diretamente em plano gorduroso, por meio de agulha ou microcanula acoplada a
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seringa, sdo capazes de romper a parede celular e causar lise de adipdcitos. A
reparacao tecidual e formacéo de fibras promove a retencdo dérmica. Essas enzimas
também sdo capazes de lisar outros tipos celulares, tendo que ser ter cautela no local
da administracdo para evitar intercorréncias como necrose muscular e de pele.

O tratamento com essa modalidade requer multiplas aplicacdes intervaladas
em 30 dias e provoca processo inflamat6rio moderado pés aplicacao.

Figura 23 - Lipectomia enzimatica submentual
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Fonte: Brenda Jares (2020)

2.7.3.3. Lipoenxertia

O cirurgido alemé&o Gustav Neuber descreveu a técnica pela primeira vez em
1893, relatando resultados bem-sucedidos ap6s o transplante de gordura sob
cicatrizes atroficas. Em 1914, o enxerto de gordura havia sido usado para uma série
de indicacbes, variando da reconstrugdo craniofacial e maméria, a melhora da
mobilidade articular apds a cirurgia para anquilose (ZIELINS et al., 2016).

A literatura atual descreve um enxerto de gordura recém-colocado como
constituido por trés zonas: uma zona externa, "sobrevivente", uma zona intermediaria,
"regeneradora” e uma zona necrotica central(FRISENDA e NASSIF, 2018; NOCINI et
al., 2011).

Para Hupp (2006), de 30 a 80 % da gordura podem ficar permanente.

Elizabeth e colaboradores, em seu estudo, revisam fatores facilitadores de uma

melhor viabilidade adipocitaria e retencao geral de volume , dentre eles a presenca de
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solugédo tumescente contendo lidocaina néo suficientemente removida, o didmetro
da canula, por definir tamanho das particulas de gordura colhida e o grau de estresse
de cisalhamento e fluxo laminar de gordura. Da mesma forma, o estresse de
cisalhamento também € aplicado durante a colocacdo do enxerto e pode afetar a
viabilidade dos adipécitos. Diante disso, canulas de injecdo maiores podem reduzir o
estresse de cisalhamento durante a colocagcéo do enxerto de gordura. A velocidade
da injecdo poderia ser usada para ajustar a taxa de fluxo, levando a uma melhor
retencdo de volume.

A distribuicdo padronizada de pequenos volumes de gordura também pode
melhorar os resultados, pois a injecdo de grandes quantidades de gordura, uma
preocupacao particular com as canulas de injecdo maiores, pode resultar em ma
difuséo de nutrientes e maior reabsorc¢ao final (ZIELINS et al., 2016).

Preparacdo de Gordura para Enxertia ap6s a coleta, o lipoaspirato é
tipicamente processado para remoc¢ao do 6leo e por¢cbes aquosas, a fim de isolar o
estroma adiposo para enxertia. Existem varias estratégias para isso, incluindo
centrifugacédo, decantacéo, filtracdo e rolagem de malha / gaze, com varios estudos
sendo realizados para determinar a técnica de processamento mais apropriada. A
centrifugacéo continua sendo a metodologia mais popular para a separacédo desses
componentes (ZIELINS et al., 2016).

As indicacdes para o enxerto de gordura requerem uma avaliacdo completa do
sitio receptor, levando em consideracdo como o tecido mole /envelope da pele se
relaciona com o volume previsto colocado e a vascularizacdo local para apoiar a
gordura enxertada (ZIELINS et al., 2016).

As injecdes de gordura autdloga na ponta do mento podem melhorar a
plenitude do queixo e aumentar a projecéo. A adicdo de gordura ao longo da borda
mandibular permite ao cirurgido criar uma mandibula posterior forte e criar uma
plenitude natural ao longo do corpo da mandibula. As papadas podem ser ocultadas
adicionando volume as areas anterior e posterior as papadas ao longo da linha
mandibular (OLIVIERI et al., 2020).

O risco sério mais bem estabelecido da lipoenxertia € a embolizagcdo que causa
émbolos pulmonares fatais, acidente vascular cerebral ou cegueira. Isso ocorre devido
a injecdo inadvertida de grandes bolus de gordura nas veias, mais comumente no
grande plexo gluteo (KHOURI et al., 2017).



50

2.7.3.4. Reposicionamento cutaneo

Pacientes mais idosos com frouxiddo da pele além de se beneficiarem da
lipoaspiracao facial, mas frequentemente também necessitam de procedimentos ou
cirurgia adicional de lift facial e do pescoco para estreitar a pele ou da plicatura do
musculo platisma (ou seja, compresséao tipo “cinta” por meio de técnicas de sutura)

para reparar ou comprimir a deiscéncia central do platisma (HUPP et al., 2006).

2.7.3.5. Fios de sustentacéo

O reposicionamento cutaneo nao cirdrgico é possivel de maneira minimamente
invasiva, por meio de tracdo e contencao dos tecidos utilizando fios de sustentacéo.
Esse tratamento pode ser corretivo ou coadjuvante para refinamento de outros
tratamentos.

Inicialmente, os fios foram desenvolvidos para suturas em cirurgias. Hoje, ha
uma grande gama de fios de sustentacao utilizados para reposicionamento de tecido
mole abrangendo uma variedade de polimeros, absorviveis (PDO, PLLA) ou néo
(polipropileno) e estruturas (lisos, espiculados e com cones).

Esses fios podem ser agulhados ou canulados e s&o inseridos em planos
subcutaneo, tracionados, retidos e ancorados por uma variedade de técnicas.

2.7.3.6. Platismaplastia

A suspenséo de sutura do tecido mole facial pode ser usada para refinar ainda
mais o0s resultados da lipoaspiracdo, sem proceder a um lifting formal. Apos a
lipoaspiragao do pescoco, suturas entrelagadas sédo usadas para aproximar o platisma
na linha média, ancorando as bordas paramedianas do platisma ao peridsteo
contralateral. Esse procedimento denominado também como plicatura do platisma
mostra bons resultados em curto prazo foram documentados em pacientes com
angulo cervicomental mal definido, borda submandibular mal definida, auséncia de
frouxidao facial média e pequenas a moderadas quantidades de papada e gordura do
pescoco (OLIVIERI et al., 2020).

A dobra submental, a linha média do queixo e as faixas platismais anteriores

s&o marcadas na area de espera pré-operatdria com o paciente na posic¢ao vertical. E
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feita uma incisdo horizontal de 1,5 a 2 cm no vinco submental. Um retalho subcutaneo
é elevado a cartilagem tireoidiana. Se presente, a gordura subplatistica da linha média
€ excisada. Uma quantidade criteriosa de gordura submental também pode ser
reduzida usando lipoaspiracdo A disseccao subplatistica é realizada. Se necessario,
é realizada uma miotomia platismal no &ngulo cervicomental, usando cautério bipolar
e tesoura. Uma sutura com PDO é executada para reaproximar e sobrepor levemente
as bordas mediais do musculo platisma. O pescoco é examinado para garantir que
nao haja irregularidades. A disseccdo subcutanea adicional € realizada conforme
necessario para evitar ondulacées na pele (MOHAMED et al., 2014; FRISENDA e
NASSIF, 2018).

Figura 24 - Platismaplastia

Fonte: Brend Jares (2020)

2.7.3.7. Ritidoplastia

A ritidectomia é o0 mecanismo mais eficaz para corrigir a frouxidao
cervicomental. Ela restaura e evidencia a presenca da forma do esqueleto subjacente,
revelando uma mandibula definida e um angulo cervicomental acentuado. As incisbées
sdo planejadas para obter resultados maximos com cicatrizes minimas visiveis.
Dependendo do grau de flacidez da pele, a incisdo temporal é criada de forma

curvilinea ao longo do tufo anterior do cabelo temporal, a 2 a 4 cm da raiz helicoidal.
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A incisdo é planejada de modo que o topete temporal ndo seja interrompido
com a remoc¢do do excesso de pele, mas ainda permite camuflagem suficiente a
medida que a incisdo se estende para cima. A incisdo segue entdo a curva da raiz
helicoidal e é camuflado no vinco pré-trago. Continua em torno do I6bulo da orelha e
posteriormente na bacia da concha. A incisdo se estende através do sulco
posteroauricular, onde a porcao inferior da hélice encontra a linha do cabelo. Um
pequeno retalho triangular de base inferior na area mastoide € criado para evitar a
contratura da cicatriz em linha reta. A incisdo pode entédo ser conduzida ao longo da
linha do cabelo occipital inferiormente, aproximadamente 4 a 6 cm. Em pacientes sem
frouxidao excessiva da pele, a incisdo pode terminar na linha do cabelo occipital sem
extensao.

Um retalho subcutaneo é elevado aproximadamente 4 a 6 cm anterior ao trago
e 6 a 7 cm inferiormente no pesco¢o. Uma canula de lipoaspiracdo néo acoplada a
succao é usada para criar tuneis subcutaneos nas areas nao afetadas que ajudaréo
na contracdo da pele no tecido subjacente no poés-operatério. A lipoaspiracdo da
mandibula também pode ser realizada nesta fase.

Uma vez atingida a hemostasia adequada, o SMAS ¢é incisado
aproximadamente 2 a 3 cm anterior ao trago de maneira vertical, da borda zigomatica
inferior & mandibula. A incisdo, em seguida, curva-se em torno da porcao inferior do
I6bulo e se estende verticalmente através do platisma para permitir um vetor de
elevacdo mais vertical. O plano subplatistico € inserido no pescoco e estendido para
o nivel de cartilagem da tireoide. Pinca de amigdala e um dissector de bico de pato
sdo usados para elevar o SMAS. Muito cuidado é tomado para limitar a cautela e a
disseccédo aguda para evitar les6es nos ramos dos nervos faciais subjacentes.

Os ligamentos zigomético-cutaneo e mandibulocutaneo (que séo preservados
na disseccao subcutanea) sao liberados no plano profundo para permitir a mobilidade
total desse plano. As pincas Allis séo colocadas na borda do SMAS, que é puxada em
um vetor suprolateral que fornece uma remodelagem adequada da face. O SMAS é
fixado superiormente a fascia temporal profunda e o platisma é fixado posteriormente
ao periésteo mastoideo com 2-0 suturas de polidioxanona.

O SMAS é entdo imbricado com sutura espiculada de polidioxanona 0 de
maneira continua. Areas de plenitude parotidea ou massetérica sdo superexpostas e
reduzidas com cautério bipolar. Um dreno de Jackson-Pratt francés 10 € entédo

colocado e a aba da pele é redrapedada e adaptada para fechamento sem tenséao.
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Cuidado especial é tomado na area perilobular para evitar qualquer tensao no lobo.
Os tufos de cabelo occipital e temporal sdo mantidos.

O retalho cutaneo é ancorado com suturas 4-0 Prolene interrompidas e varias
suturas de monofilamento absorviveis profundamente enterradas 5-0. No topete
temporal, a pele é fechada com sutura de absor¢éo rapida de 6 a 0. Sutura continua
6—0 Prolene é usada para a inciséo pré-auricular e a incisdo pés-auricular.

Um lifting facial plano profundo mantém um retalho mais espesso, com melhor
vascularizacdo e risco reduzido de necrose, a0 mesmo tempo em que obtém
resultados duradouros. No pds-operatorio, um curativo sob pressao é colocado por 24
horas. O curativo é trocado no primeiro dia de pos operatoério e substituido por um
envoltorio compressivo mais leve por 7 dias. Os drenos sdo rotineiramente removidos
dois dias ap0s a cirurgia. Antibioticos orais sdo administrados por 7 dias. As suturas
Prolene em execugao séo removidas no POD 7 e as suturas Prolene de ancoragem
séo removidas no POD 14. As suturas absorviveis sdo cortadas conforme necessario.

A recuperacao apos um lift facial tipicamente requer de 10 a 14 dias. As vezes,
drenos podem ser colocados e sdo geralmente removidos dentro das primeiras 24 a
48 horas (FRISENDA e NASSIF, 2018). Complica¢des potenciais incluem hematoma,
assimetria, problemas isolados de cicatrizacdo da ferida, deiscéncia da sutura e
deformidade do Iébulo da orelha. Felizmente, as complica¢cdes mais temidas como
lesdo permanente do nervo facial e necrose tecidual sdo extremamente raras (HUPP
et al., 2006).
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Figura 25 - Ritidoplastia e vetores de lift
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Fonte: Brenda Jares (2020)

2.7.4. Reposicionamento dental

2.7.4.1. Ortodontia compensatoéria

Para os pacientes com deformidades leves a moderadas e que a op¢do do
tratamento néo foi pelo reposicionamento cirargico das bases 6ssea que suportam os
dentes, a oclusédo deve ser ordenada pela movimentagdo ortodéntica compensatoria
objetivando uma relacdo de classe | de Angle. Extracdes dentais podem se fazer

necessarias.

2.7.4.2. Preparo orto-cirargico

Para os pacientes com anomalias esqueléticas severas, a cirurgia € geralmente
o tratamento preferido. Como guia geral, a angulacdo indesejada dos dentes
anteriores ocorre como uma resposta compensatoéria a deformidade dentofacial.

As compensacdes dentarias na deformidade classe Il demonstram inclinagcéo
vestibular dos incisivos inferiores e verticalizagao dos incisivos superiores.

As compensac¢fes dentérias para a deformidade esquelética sdo corrigidas
antes da cirurgia pelo reposicionamento ortodontico apropriado dos dentes sobre suas
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bases esqueléticas, atingir compatibilidade dos arcos ou dos segmentos dos arcos,
estabelecer posicdes anteroposteriores e verticais apropriadas dos incisivos, sem
consideracfes para com a relacdo de mordida com o arco antagonista. Esta
movimentac&o ortodoéntica pré-cirurgica acentua a deformidade do paciente, mas é
necesséria, caso as relagdes oclusais normais devam ser atingidas quando os
componentes esqueléticos forem apropriadamente posicionados na cirurgia.

A medida que o paciente se aproxima do final da preparac&o ortodéntica para
a cirurgia, € util a realizacdo de moldagens e a avaliacdo da compatibilidade oclusal
dos modelos intermediarios. Depois que os ajustes ortodénticos finais forem feitos,
arcos de estabilizacdo espessos sdo inseridos nos braquetes para fornecer a
resisténcia necessaria a fim de contrapor as forcas resultantes do bloqueio

maxilomandibular (BMM) e manipulagéo cirargica (HUPP et al., 2006, p. 1167).

2.8. COMPLICACOES

O reconhecimento e o pronto de gerenciamento de complicagcdes séo vitais
para todos os cirurgibes. A maioria das complicacbes € evitavel através do
conhecimento da anatomia e da abordagem meticulosa. O aconselhamento pré-
operatdrio sobre riscos e possiveis complicagcdes € imperativo. Os riscos dos
procedimentos acima incluem hematoma, seroma, necrose do retalho cutaneo,
necrose por obstrucdo ou compressdo vascular, lesdo do nervo, cicatrizes,
deformidade, assimetria, lesdo de glandulas, irregularidades do contorno e infecgao.
Em fumantes, terapias adjuvantes, incluindo tratamento com oxigénio hiperbarico,
ozonioterapia, laserterapia e aplicagdo de agregados plaquetarios ricos em fatores de
crescimento, aplicacdo de hialuronidase e nitroglicerina topica, devem ser usadas
generosamente se houver alguma indicacédo (FRISENDA e NASSIF, 2018).

A meta-anélise de RAPOSO et al. (2018) avaliou as complica¢fes cirurgicas
mais frequentes em pacientes que necessitavam de cirurgia mandibular com a
osteotomia sagital bilateral (BSSO): um mau split ocorreu em 2.3% dos pacientes,
uma infeccdo pos-operatoria ocorreu em 9.6%, foi necessario remover a

osteossintese material em 11.2%, e havia distlrbios neurossensoriais no labio inferior
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em 33,9% dos pacientes (BERGMAN, 1999). Portanto, o paciente deve ser informado

dos riscos inerentes a cirurgia ortognatica.
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3. DISCUSSAO

As deformidades Osseas podem ser corrigidas com reposicionamento
esquelético e dental. Procedimentos minimamente invasivos podem ser necessarios
como coadjuvante e para refinamento das limitagdes cirirgicas no que diz respeito ao
aspecto facial final.

O tratamento compensatério também é possivel, em caso de deformidade leve
a moderada e com manutencdo funcional. Nessa situacdo, a ortodontia é
compensatoria e a remodelacao dos contornos faciais séo realizados com infiltracéo
de implantes em gel e/ou cirurgias menos invasivas, como a instalacdo de prétese
aloplasticas em micrognatismo e a mentoplastia em retrognatismos.

A infiltracdo de preenchedores, lipoplastia e fios de sustentacdo sao
terapéuticas adicionais disponiveis para melhora de contorno do terco inferior da face
e regido cervical de pacientes classe Il.
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4. CONCLUSAO

O bom aspecto facial é resultado do correto posicionamento dos dentes, das
bases 0sseas e dos tecidos que os recobrem.

O tratamento de pacientes com deformidade dentofacias pode requerer uma
abordagem em um ou em todos esses planos, utilizando e/ou integrando terapéutica
cirdrgica aos procedimentos menos invasivos.

Existem muitos métodos para a correcao do terco inferior da face e pescoco.
Essas intervengbes podem ser realizadas de forma independente ou utilizadas em
conjunto.

O cirurgido deve colher a queixa do paciente como principal fator motivador ao
tratamento, transmitir as limitagcdes das terapéuticas e gerenciar as expectativas do
paciente no pré-operatério.

A terapéutica objetiva estabilidade, fungéo preservada e estética satisfatoria e
a escolha do plano de tratamento deve levar em consideracdo a severidade da
deformidade, condicbes associadas e desejo do paciente, para que assim seja
satisfatoria, sem submeter o paciente ao ato operatdrio desnecessario ou submeté-

los a sub-tratamentos com chances de recidiva.
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