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Resumo 
 

 

Este estudo trata-se de relato de 2 (dois) casos clínicos com avaliação qualitativa e 

quantitativa, retrospectivo (piloto), analisa a sintomatologia e a reparação clínica em 2 (dois) 

pacientes submetidos a duas diferentes técnicas cirúrgicas. Com o objetivo de avaliar o 

tratamento do retrognatismo mandibular através da distração osteogênica (DO) versus 

osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular OSBRM, listando os resultados alcançados 

em 2 (dois) casos, operados pelo mesmo operador, suas complicações e comparando com a 

literatura existente. Dois pacientes classe II de Angle dento-esqueletais com indicação de 

ortodontia e avanço mandibular foram relatados por meio de avaliação clínica e de uma 

avaliação objetiva, recorrendo-se aos dados existentes nos prontuários. As cirurgias foram 

realizadas previamente à pesquisa. Os pacientes foram avaliados clinicamente e visualmente 

por meio de analise fotográfica, imagiológica e métrica, após, pelo menos, 01 ano da 

cirurgia. Os parâmetros analisados foram: reparação tecidual, cicatrização, avanço 

mandibular e complicações  operatórias. O acompanhamento foi trans operatório e o pós-

operatório imediato, mediato (1 semana), tardio (após 1 semana). Todas as técnicas foram 

efetivas no avanço Mandibular.   

 

Palavras-chave: Fixadores Externos; Fixadores Internos; osteogênese por distração; 

cirurgia ortognática. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

 
An observational study, evaluating qualitatively and quantitatively, a retrospective type, 

analyzing the symptomatology and clinical repair in patients submitted to two different 

surgical techniques. With the objective of evaluating the treatment of mandibular 

retrognatism through osteogenic distraction (OD) versus bilateral sagittal osteotomy of the 

mandibular ramus OSBRM, listing the results obtained in two cases operated by the same 

operator, and their complications, comparing with the existing literature. Two class II 

patients with dento-skeletal angles with indication of orthodontics and mandibular 

advancement were discreted, using clinical evaluation and an objective evaluation, using 

data from the medical records. The surgeries were performed prior to the research. Patients 

were assessed clinically and visually by means of photographic, imaging and metric analysis 

after at least one year of surgery. The analyzed parameters were: tissue repair, healing, 

mandibular advancement and operative complications. The follow-up was trans-operative 

and the immediate postoperative, immediate (1 week), late (after 1 week). All techniques 

were effective in mandibular advancement. 

 

 

Key words: External Fasteners; Internal Fasteners; Osteogenesis by Distraction; Ortognatic 

Surgery. 
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1. Introdução  

Os pacientes são classificados em classe II dentoesquelética quando apresentam uma 

mandíbula hipoplásica (retrognata) e uma oclusão classe II de Angle1. Os problemas 

decorrentes da retrognatia podem ser tanto estéticos como funcionais. A classe II 

dentoesquelética é a alteração de crescimento do esqueleto facial mais comum na Europa 

Ocidental2. A sua correção na idade adulta passa pelo avanço cirúrgico da mandíbula até se 

atingir uma relação de classe I. Diversas técnicas podem ser utilizadas para esta correção. 

A técnica mais frequentemente utilizada para o avanço de mandíbula em pacientes 

retrognatas é a Osteotomia Sagital Bilateral do Ramo Mandibular (OSBRM)3. Esta técnica 

foi primeiramente introduzida por Schuchardt (1942),  ganhando maior popularidade após  

publicação na literatura americana em 1957, por Trauner e Obwegeser. 

Sua indicação mais freqüente no tratamento cirúrgico da deficiência mandibular; mas 

também pode ser indicada para a correção de deformidades de excesso e assimetrias 

mandibulares. A versatilidade desta técnica se deve ao fato de seu desenho oferecer uma 

ampla área de contato entre os segmentos ósseos, o que proporciona melhor cicatrização 

óssea e maior estabilidade, além de permitir a aplicação de fixação interna rígida de forma 

precisa e adequada, aliado a realização por acesso intrabucal. 

Porém, mesmo sendo versátil e muito utilizada, a osteotomia sagital bilateral do ramo 

possui várias desvantagens e complicações, entre as quais a possível ocorrência de 

parestesias do lábio e do mento, decorrentes do dano causado ao nervo alveolar inferior 

(NAI) e a possibilidade de recidiva4-5. A imprevisibilidade da instabilidade desta técnica tem 

sido alvo de intensa pesquisa devido à sua etiologia multifatorial3-6-7. A recidiva da OSBRM 

tem sido atribuída a diversos fatores, entre os quais, a instabilidade no momento da 

realização da osteotomia, deslocamento do côndilo durante a fixação dos cotos, 
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remodelamento e reabsorção pós-operatória dos côndilos6-8. De acordo com a literatura, os 

distúrbios neurosensoriais ocorrem em 9 a 84,6% dos casos9. O dano do nervo pode resultar 

da excessiva manipulação do mesmo, da laceração acidental, da colocação dos parafusos na 

fixação dos segmentos, grande avanço mandibular com consequente estiramento do NAI, 

trauma por espículas ósseas ou separações desfavoráveis10. As complicações decorrentes da 

OSBRM têm levado os cirurgiões a procurar alternativas que sejam igualmente eficazes, 

com menores intercorrências. A Distração Osteogênica (DO) da mandíbula humana foi 

primeiramente descrita por McCarthy em 199211. Desde então, a técnica tem evoluído e 

atualmente é proposta como alternativa à OSBRM para o alongamento da mandíbula12. Na 

DO, ocorre a formação de novo osso a partir da movimentação gradual e tensionada de 

segmentos ósseos osteotomizados. O novo osso forma-se ao longo de linhas de tensão, 

ocorrendo uma histogênese ativa nos tecidos incluindo a pele, fáscias, vasos sanguíneos, 

nervos, músculos, ligamentos, cartilagens e periósteo13. 

Uma das vantagens apresentadas pela DO é a estabilidade aumentada, com menor 

possibilidade de recidiva14. O alongamento gradual dos tecidos moles, menor descolamento 

do periósteo e posicionamento do local da osteotomia anteriormente à cinta ptérigo-

massetérica têm mostrado ter benefícios na estabilidade do procedimento14. Além disso, tem 

sido relatado um risco reduzido de dano permanente do nervo após utilização desta técnica15-

16.  Tanto a OSBRM como a DO podem ser consideradas técnicas eficazes12-16-17. No entanto, 

de acordo com a literatura, a DO tem apresentado um menor número de complicações14. A 

DO como alternativa do tratamento do retrognatismo mandibular ainda é uma raridade no 

arsenal terapêutico dos cirurgiões Bucomaxilofaciais. Portanto, investigações científicas 

devem continuar a ser estimuladas, permitindo assim o treinamento dos cirurgiões e 

minimizando as recidivas pós-operatórias.  
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Em ambas as técnicas OSBRM e DO, quando a DO se utiliza do mesmo desenho de 

osteotomia da OSBRM a principal desvantagem refere-se aos distúrbios neurossensoriais, 

denominados de parestesias18.Elas variam em intensidade, provocando desde a diminuição 

temporária da sensibilidade até a anestesia definitiva por toda a distribuição do nervo 

alveolar inferior. Outra possível desvantagem é a fratura desfavorável durante a esplintagem 

do ramo, comprometendo toda a evolução trans operatória, exigindo habilidade, criatividade 

e conhecimento do cirurgião20.  
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2. Revisão de Literatura 

A correção da classe II dento-esqueletal passa pelo avanço mandibular até se alcançar 

uma relação de classe I e, para tal, pode-se lançar mão de diferentes técnicas cirúrgicas. 

A técnica mais frequentemente utilizada para o avanço de mandíbula em pacientes 

retrognatas é a Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular (OSRM)3. Esta técnica foi 

primeiramente descrita por Schuchart
22 e Mathis

23

 em 1942, tornando-se mais tarde popular 

devido aos trabalhos de Trauner and Obwegeser
24

 de 1957. Depois, a técnica sofreu 

modificações de grande relevância por Dal Pont
25 em 1961, Hunsuck

26 em 1968, Bell e 

Schendel em 197727 e Epker
7 em 1977. 

A OSBRM consiste basicamente, originalmente, num corte oblíquo pela cortical 

lateral da mandíbula, da região distal ao segundo molar inferior até o ângulo goníaco, 

somado a um corte horizontal pela cortical medial, acima da espinha mandibular, e numa 

separação sagital entre esses dois cortes, incluindo a borda inferior da mandíbula24. Até nos 

dias atuais sofreu inúmeras modificações que a tornaram mais biológica, mais versátil e mais 

eficiente. Dal Pont25 modificou a técnica descrita por Trauner e Obwegeser, trazendo a 

osteotomia lateral para anterior na região retromolar, aumentando a área de contato entre os 

segmentos e fazendo a osteotomia na cortical lateral vertical28. Hunsuck, 1968, estendeu o 

corte lateral por ambas as corticais, na região abaixo do canal alveolar, na tentativa de 

minimizar o risco de dano ao feixe vásculo-nervoso e prevenindo ocasionais fraturas 

desfavoráveis do ramo durante a esplintagem. Ele também sugeriu que a osteotomia medial 

não necessitava ir até a borda posterior do ramo mandibular, como proposto por Obwegeser. 

Conseqüentemente, recomendou que a osteotomia medial à frente da depressão 

retrolingular28-29. 
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Bell & Schendel, 197727; Epcker, 19777, realizaram outras modificações no sentido 

de reduzir o descolamento de periósteo e a dissecção cega da alça ptérigo-massetérica, ou 

seja, sugeriram a esplintagem mandibular sem a necessidade de cortar a cortical medial na 

depressão retrolingular, bem como, a basilar mandibular. Outras modificações foram feitas, 

depois do advento da fixação rígida17-20-21-30. 

A técnica cirúrgica da OSBRM tem como vantagem a manutenção de uma larga área 

de contato entre as superfícies separadas31. 

Durante a realização desta técnica podem ocorrer complicações, sendo o dano 

nervoso ao nervo alveolar inferior (NAI) a mais descrita32. Esse dano alveolar inferior pode 

dever-se à sua divisão, compressão ou estiramento, edema e pressão devido aos parafusos 

de fixação. Isto pode ocorrer durante a exposição da porção medial do ramo mandibular32-

34.  Elas variam em intensidade, provocando desde a diminuição temporária da sensibilidade 

até a anestesia definitiva por toda a distribuição do nervo alveolar inferior18.  

Outra possível desvantagem da OSBRM é a fratura desfavorável durante a 

esplintagem do ramo, comprometendo toda a evolução trans operatória, exigindo habilidade, 

criatividade e conhecimento do cirurgião19. 

Tendo em conta os riscos apresentados pela OSBRM, os cirurgiões procuraram 

técnicas alternativas, igualmente eficazes, mas com menor possibilidade de levar a tais 

complicações. Uma dessas técnicas é a Distração Osteogênica (DO). 

A DO foi primeiramente descrita, em 1869, por Von Lagenbeck.35 Alguns avanços 

importantes foram alcançados pelo médico ortopedista russo Ilizarov, um dos maiores 

responsáveis por difundir a técnica. Ilizarov36,37 conseguiu demonstrar, por meio de diversas 

pesquisas, que a tração gradual, quando aplicada sobre o tecido ósseo submetido a uma 

osteotomia, gere estímulos para uma neoformação óssea, ocorrendo um acompanhamento 

simultâneo de tecido mole. Ilizarov introduziu a DO para ossos longos na década de 5037. 
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Algumas décadas mais tarde, esta técnica começou a ser utilizada em ossos da face. Os 

primeiros dispositivos (distratores) utilizavam pinos transcutâneos e resultavam em grandes 

cicatrizes. Porém, em 1992, McCarthy e colaboradores descreveram o primeiro distrator 

intra-oral, que não resultava em cicatrizes externas38. Isto fez com que a DO se tornasse uma 

alternativa de tratamento para as cirurgias ortognáticas de avanço mandibular. No entanto, 

surgiram dúvidas sobre se este método permitiria obter os mesmos resultados que a OSBRM. 

Uma das desvantagens da DO é a necessidade de realizar um segundo procedimento 

cirúrgico para remoção dos dispositivos de distração. Já uma das principais vantagens 

apresentadas pela DO é a conservação do periósteo lingual, que supre a vascularização 

necessária ao segmento transportado. 

O tratamento da DO compreende 3 etapas. A primeira é a latência, período 

imediatamente após a cirurgia em que não ocorre ativação do distrator e que antecede a 

distração propriamente dita. Esta latência permite a cicatrização do mucoperiósteo e reduzir 

o risco de deiscência da ferida. O tempo de duração da latência pode variar entre cirurgiões, 

sendo que a literatura preconiza um período de 5 a 7 dias39. A segunda etapa designa-se de 

distração e geralmente é de 1 mm ao dia, fracionadas em 0.5 mm a cada 12 horas até se obter 

a posição final desejada. A terceira e última etapa é a consolidação, período de 8 a 10 

semanas após se alcançar a posição desejada, após a qual se procede com a remoção dos 

distratores. 

Esta é uma técnica em que complicações, podem ocorrer em qualquer das 3 etapas, 

mas que raramente causam perda da eficácia do tratamento39. São exemplos, a insuficiente 

formação óssea, a recidiva e problemas com o distrator. Para reduzir a ocorrência de tais 

complicações deve haver uma correta seleção do tratamento, do distrator, da técnica 

cirúrgica e um protocolo adequado. 

A técnica cirúrgica pode variar entre cirurgiões. Bass e colaboradores (2012) referem 
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que a linha de osteotomia deve ser realizada em distal da cinta pterigo-massetérica e distal 

ao segundo molar. Desta forma, o nervo alveolar inferior não sofre dano em volta do forame 

mandibular. Isto pode ser uma explicação para o baixo risco de dano ao NAI41. A ocorrência 

de problemas neurosensoriais após realização de DO pode ocorrer em 0 a 52% dos 

pacientes41,42. Já os artigos comparando a OSBRM com a DO mostram que estes problemas 

ocorrem em 0% a 75% dos pacientes, 1 ano após a cirurgia.32 

Estudos realizados em animais mostraram que durante o processo de distração, o NAI 

sofre um estiramento gradual, que permite ao nervo uma melhor adaptação, evitando 

qualquer dano permanente, ao contrário do que acontece com a técnica de OSBRM, onde o 

nervo é sujeito a um estiramento abrupto. Esta adaptação do nervo é influenciada pela 

magnitude da distração, quanto maior a distância a percorrer maior será maior o dano para 

o nervo.43,44 

Independentemente do tipo de técnica utilizada, tem sido relatados fatores de risco 

para a ocorrência de dano do NAI. Estes dependem da quantidade de avanço obtida, a idade 

do paciente (particularmente acima dos 40 anos) e o sexo do paciente.
45,46,47

 Os fatores de 

risco trans-operatórios incluem a excessiva manipulação do nervo, laceração do nervo, 

trauma por dissecção do tecido mole medial do ramo, a técnica de separação dos fragmentos 

e as fraturas indesejáveis46,47. Outros fatores de risco são as variações anatômicas da 

mandíbula como a altura do corpo mandibular e a localização do canal do NAI próximo da 

borda inferior da mandíbula45,46,47.  Tem sido também relatado um risco maior de ocorrência 

de reabsorção condilar após OSBRM, que pode estar relacionado a um ângulo maior do 

plano mandibular, a um pescoço condilar posteriormente inclinado, a um grande avanço 

mandibular, à fixação com parafusos e a uma desordem interna já existente da articulação 

temporomandibular.
48,49
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Baas e colaboradores (2010), em um estudo retrospectivo de coorte realizado em 65 

pacientes, compararam o dano neurosensorial objetivo ao NAI após realização de avanço 

mandibular por DO ou por OSBRM, utilizando estesiômetros. Os autores não encontraram 

diferenças significativas na função do NAI dos pacientes entre as duas técnicas avaliadas, 1 

ano após o tratamento. Observaram também que uma maior idade e um maior avanço 

mandibular contribuíram para a perda de função do NAI em pacientes do sexo feminino, 

mas não do sexo masculino.50  

Os mesmos autores realizaram testes subjetivos de dano ao NAI, com questionários, 

no mesmo número de pacientes do estudo anterior e, mais uma vez, não conseguiram 

encontrar diferenças significativas, 1 ano após a realização das cirurgias. Porém, observaram 

que os distúrbios neurosensoriais relatados pelos pacientes (avaliação subjetiva) diferiram 

significativamente dos testes sensoriais (avaliação objetiva).40 

Bass e colaboradores (2015) realizaram depois um estudo clínico randomizado, no 

qual 29 pacientes foram sujeitos a OSBRM e 34 pacientes a DO. Neste estudo também não 

encontraram diferenças entre grupos tanto para os testes objetivos como para a avaliação 

subjetiva. No entanto, observaram que o teste objetivo com o estesiômetro pareceu 

subestimar os danos neurosensoriais quando comparado com a avaliação subjetiva. Neste 

estudo, como a idade do paciente foi significativamente diferente entre os grupos, ela foi 

considerada como potencial fator influenciador no resultado final.51 

Uma meta-análise realizada por Al-Moraissi e Ellis III (2015) mostrou que a DO 

reduziu significativamente, em 140%, o risco de ocorrência de distúrbios neurosensoriais 

após avanço mandibular, quando comparado com a OSBRM.39  

Assim, o presente estudo pretende comparar os resultados ocorridos em pacientes 

classe II dento-esqueletais submetidos a uma destas duas técnicas de avanço mandibular, a 

distração osteogênica e a osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular. 
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3. Proposição 

3.1 Objetivo geral 

Este estudo tem como objetivo verificar comprovadamente os resultados do tratamento 

de indivíduos com deformidade Classe II dento-esquelética, submetidos a duas técnicas 

existentes para avanço mandibular: a distração osteogênica e a osteotomia sagital bilateral 

do ramo mandibular. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

➢ Avaliar em cada paciente, isoladamente, as diferentes resultados e complicações 

ocorridas há pelo menos 12 meses da cirurgia de avanço mandibular. 

➢ Comparar os 2 (dois) pacientes: 1 (um) pela técnica (OSBRM) e 1(um) pela técnica (DO) 

quanto às diferenças trans operatórias e pós-operatórias. 



25 
 

4. Materiais e Métodos 

4.1 Relato de caso 

Para o estudo proposto foram selecionados 2 (dois) pacientes, com o mesmo gênero 

(masculino) e com idade semelhante (40 e 41 anos) diferenciados pela técnica cirúrgica a 

qual foram submetidos e todos com indicação de avanço mandibular.  

A pesquisa foi realizada nos consultórios da clínica privada, Faccial – Clínica Levy 

Rau, Baía Sul Medical Center, Florianópolis, Brasil. A identidade dos pacientes foi 

preservada.  

Os critérios de inclusão foram: indivíduos apresentando uma mandíbula hipoplásica 

(retrognata) e uma má oclusão Classe II de Angle, com indicação para cirurgia de avanço 

mandibular para obtenção de uma relação de Classe I de Angle. 

Os critérios de exclusão foram: Diabetes insulino-dependente não controlado; 

histórico de doença maligna, radioterapia ou quimioterapia nos últimos 5 anos; Paciente 

hospitalizado; Tratamento médico com drogas que afetem a remodelação óssea ou 

cicatrização da mucosa; Doenças metabólicas do tecido conjuntivo; Infecção ativa/potencial 

no local da cirurgia ou em outro lugar da cavidade oral; abuso de substâncias tóxicas ou 

psicoativas, e também, alérgicos a qualquer componente dos materiais utilizados. 

Foram realizados anamnese, exame clínico e complementar inicial da região para 

avaliação e diagnóstico, previamente, à época cirúrgica (ANEXO A).  

Os pacientes foram orientados quanto aos cuidados e receberam os cuidados pós-

operatórios a serem seguidos e os contatos do cirurgião em caso de dor ou necessidade. 

(ANEXO B). Os mesmos assinaram o termo de consentimento informado que esclareceram 

a proposta cirúrgica e seus riscos (ANEXO C). 
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A DFTM foi considerada como presente, e anotada, quando o paciente apresentava 

os seguintes sintomas: Dor local na ATM, “click” articular e limitação da abertura bucal 

 

4.3 Metodologia  

Foram avaliados os dados de 2 (dois) indivíduos já submetidos aos procedimentos 

cirúrgicos de avanço mandibular.  Esta amostra será composta por  2 indivíduos submetidos 

à DO (01) e OSBRM (01). As posteriores avaliações e consultas de controle foram realizadas 

na mesma clínica.  

 

4.4 Procedimento cirúrgico 

Os procedimentos cirúrgicos estiveram a cargo de um único Cirurgião 

Bucomaxilofacial com experiência de mais de duas décadas (L.R.).  

Os 2 (dois) pacientes tiveram sua mandíbula segmentadas pela técnica de OSBRM 

A OSBRM do Ramo Mandibular foi realizada de acordo com a técnica preconizada 

por Bell and Schendel (1977). A separação é feita mais lateralmente através do 

direcionamento de osteótomos através da superfície interna da cortical lateral para se 

conseguir uma separação mais fácil e uma maior proteção do nervo alveolar inferior. O 

suprimento sanguíneo para o ramo é conservado pela não ruptura da cinta ptérigo-

massetérica.  

Os pacientes submetidos à OSBRM exclusivamente, foram imobilizados pelo 

bloqueio maxilo-mandibular rígido (com fios de aço e parafuso de ancoragem) e por uma 

ligadura de fio metálico de amarrilho 0,25mm, transfixando e unindo os cotos ósseos na 

região da osteotomia verticais vestibulares, bilateralmente (Fig.17–B e C). Os pacientes 

foram ambos submetidos à Mentoplastia de avanço, variando de magnitude (de 0,6 a 0.8 
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mm) conforme a necessidade estética do perfil facial. A fixação do mento foi realizada 

utilizando-se placas de titânio, tipo Paulus, parafusos e mini-placas 2.0 (Toride - SP/BR). 

Na Distração Osteogênica, o cirurgião utilizou a mesma técnica de osteotomia da 

OSBRM pela vantagem de se manter uma maior superfície de contato entre os fragmentos 

separados. Desta forma, a possibilidade de viés pela utilização de diferentes técnicas 

cirúrgicas é descartada. Durante a DO, foram utilizados distratores Zürich pediatric 

cloverleaf design (flex. Ativator), de 20 mm de alcance, D e E, (51-5115.20 e 51-516-20) da 

marca KLS Martin Tuttlingen, Alemanha. Utilizou-se um período de latência médio de 6 

dias, portanto sem ativações do distrator. A partir deste período procedeu-se início às 

ativações, numa velocidade de 1 mm/dia dividida em duas sessões por dia a uma velocidade 

de 0,5 mm/12 horas. O período de consolidação foi considerado o tempo entre o fim de 

ativação e a mineralização óssea completa, que dependia em cada caso do comprimento a 

ser percorrido pela distração. As intercuspidação normal dos incisivos determinavam o 

comprimento do avanço mandibular. 

 

4.5 Métodos de avaliação  

4.5.1 Métodos de registo e de medida  

As avaliações objetivas dos resultados e das complicações foram realizadas no 

mínimo um ano após a cirurgia de avanço mandibular.  As coletas das medidas quantitativas 

foram obtidas pelos prontuários, e as diferenças foram aferidas e registradas em mm através 

de paquímetro manual - 300mm referência 530 – 115 universal 0.05mm Mitutoyo ®. 
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4.5.2 Avaliação clínica  

Foram consideradas complicações trans operatórias as ocorridas no momento do 

ato cirúrgico (intra-operatórias), as precoces (imediatas) as ocorridas durante a primeira 

semana de pós-operatório, sendo as restantes consideradas como tardias (mediatas). 

O levantamento de dados compreendeu o momento cirúrgico até o ano 2016. Algumas 

das complicações que foram analisadas são: recidiva, infecção, secção do nervo alveolar 

inferior (parcial ou total), hemorragia, fraturas desfavoráveis, reabsorção condilar, 

problemas com o distrator e insuficiente formação óssea após o período de consolidação 

óssea.  

4.5.3 Análise dos Resultados  

Para avaliar o comportamento de cada parâmetro analisado nos diferentes tempos 

operatórios que foram anotadas. Vide os quadros de 1 a 2, abaixo: 

4.6 Resultados 

 

 

 

 

Quadro 1: Resultados das técnicas cirurgicas 

 

  

TÉCNICA 

CIRURGICA 
 

 

 

 

OSBRM 

NÚMERO  IDADE SEXO 

COMPLICAÇÃO 

TRANS-

OPERATÓRIA 

COMPLICAÇÃO 

PÓS-

OPERATÓRIA 

IMEDIATA 

COMPLICAÇÃO 

PÓS-

OPERATÓRIA 

MEDIATA 

TEMPO PÓS-

OPERATÓRIO MESES 

DFTM 

PRÉ-

OP 

DFTM  PÓS-

OP 

AVANÇO 

MD MM 

MENTOPLASTIA 

AVANÇO EM 

MM 

CUSTO 

EM 

REAIS 

3 41 M     
RECIDIVA 02 

MM 
47 SIM SIM 8 6 

15 

500,00 

DO 2 40 M    28   18 8 89 000 
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4.7 Relato de caso: avanço mandibular através de mentoplastia e OSBRM 

Paciente leucoderma, 41 anos, sexo masculino, apresentou-se em clínica privada 

queixando-se de retrognatismo mandibular, harmonia facial deficiente e síndrome da apneia 

obstrutiva do sono (SAHOS). Aos exames clínicos e imaginológicos, constatou-se 

retrognatismo mandibular com oclusão em classe II de angle, mandíbula com côndilos 

íntegros e via aérea faríngea com dimensão reduzida. A SAHOS foi primeiramente 

diagnosticada e tratada por uma equipe de medicina do sono sem sucesso. Posteriormente 

foi encaminhado ao BMF pelos especialistas, para realização de cirurgia ortognática com 

vistas ao tratamento da SAHOS. 

Analisados os exames complementares e documentação ortodôntica, foi proposto ao 

paciente tratamento ortodôntico para preparo pré-cirúrgico, seguido de cirurgia ortognática 

para avanço bimaxilar e mentoplastia de avanço.  

Foram repassadas ao paciente as explicações do tratamento,  e o mesmo declinou do 

tratamento completo, aceitando apenas a realização de cirurgia para avanço mandibular e 

mentoplastia. O responsável pelo preparo ortodôntico o liberou para cirurgia após 14 meses 

de tratamento. 

O planejamento cirúrgico virtual foi realizado através das imagens tomográficas do 

paciente no software Vista Dent 3D versão 2.1-Dentisply® - NY/USA. O planejamento 

consistiu no avanço mandibular de 8 mm através de OSBRM e mentoplastia de avanço de 6 

mm, com autogiro da mandíbula para encaixe da oclusão. Guias cirúrgicos foram produzidos 

em impressão 3D para reprodução dos movimentos mandibulares no ato cirúrgico.  

O procedimento foi realizado sob anestesia geral, iniciando pela mentoplastia com 

acesso para mento seguido de osteotomia para mentoplastia e avanço de 6mm do mento, 

fixado com placa para mento de 6 mm de avanço e 4 parafusos monocorticais mais 4 além 

de 4 placas retas e 10 parafusos para limitar interposição de tecido mole.  
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Realizado acesso intra-oral para ramo mandibular bilateralmente, localização da 

língula mandibular e osteotomia OSBRM com serra reciprocante. Em seguida realizou-se a 

separação dos segmentos mandibulares, avanço do segmento distal com auxílio do guia 

cirúrgico e bloqueio maxilo-mandibular (MX – MD) com fio de aço – amarrilho trançado 

0,25. Foi mantido bloqueio (MX – MD) sem realização de fixação interna rígida para evitar 

torque/torções condilares devido a sintomatologia pregressa de DFTM do paciente. 

No pós-operatório, o paciente relatou desconforto articular leve no pós-operatório, 

sendo acompanhado semanalmente durante 45 dias. Então foi liberado do bloqueio para 

finalizar o tratamento ortodôntico. 

Após 6 meses do ato cirúrgico, constatou-se recidiva da OSBRM de 2mm do avanço 

realizado, o qual foi compensada através da ortodontia. 

 

 

 
Figura 1: Paciente retrognata portador de hipomentonismo. 

 

 

A – Avaliação inicial de perfil 

B - Pré-operatório. Paciente em decúbito dorsal com aposição dos campos cirúrgicos. 

Evidente mordida aberta anterior 
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Figura 2: Planejamento do caso, através de recontruções tomográficas aplicados no Software Vista Dent 3D 

versão 2.1 – Dentisply® - NY/USA. (Gentileza Dr. Bruno Gribel-COMPASS 3D – S.A. 

 

A – Pré-operatório. Retrognatismo evidente através do degrau AP, com mordida aberta 

dentária.  

B – OSBRM executada, nota-se mandíbula não operada em azul claro, evidenciando a 

diferença ântero-posterior na superposição. Na cor marron encontra-se o segmento que 

articula com a maxila na nova posição desejada.  

C – Estudo final com a mentoplastia definida. Avanço de 06mm.  

 

 
Figura 3: Estudo com tecnologia com 3D. Nota-se evolução do espaço aéreo respiratório. Software Vista 

Dent 3D versão 2.1 – Dentisply® - NY/USA. (Gentileza Dr. Bruno Gribel-COMPASS 3D- S.A. 

 

A - Pré-operatório 

B - Pós-operatório 

C- Superposição das imagens – em amarelo a projetada. Nota-se aumento do espaço aéreo 

respiratório, apesar da ausência da mentoplastia neste momento do planejamento. 
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Figura 4: Avaliação imagiológica cefalométrica(Gentileza Dra. Dilene Vecki - Radiológica®) 

 

A – Perfil cefalométrico. Nota-se a falta dos arcos ortodônticos superior e inferior.   

B - Pré-operatório. Degrau AP sagital. Ortodontia pré-operatória finalizada.  

C - Pós-operatório. OSBRM executada, bloqueio rígido maxilo-mandibular. Através do uso 

de parafusos de ancoragens/2.0 (Toride - SP/BR)  

D – Controle pós-operatório 03 anos. 

 

 
Figura 5: OBSRM - da esquerda para a direita vemos em detalhe as localizações das osteotomias. 

 

A - Ramo mandibular esquerdo onde observa-se o ínicio da osteotomia na região da língula. 

A partir deste ponto foi realizada uma osteotomia do bordo anterior do ramo mandibular, 

avançando lateralmente e por vestibular até à região limítrofe entre o 37 e 36. Imediatamente 

a mesma verticaliza e se estende inferiormente em direção ao bordo anterior mandibular.  

B – Instrumental de Baumer – E, encaixado na osteotomia vertical, vestibular, que se estende 

da osteotomia do corpo até à basilar mandibular.  
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C- Sucesso da osteotomia com visualização do feixe vásculo-nervoso inferior (VNI), 

visualizando-se do mesmo.  

D – Com a ativação do instrumental de Smith, nota-se o feixe VNI. 

 

 

 
Figura 6: Mentoplastia de avanço fixada através do uso de placas de titânio. (Toride - SP/BR).  

 

  

A – Placa de Paulus de 06mm 2.0 (Toride - SP/BR). Vide musculatura geni-hióidea entre 

o espaço dos cotos. 

B – Osteossínteses complementares aplicadas estabilizando o avanço determinado pela 

placa de Paulus 2.0 (Toride - SP/BR). 

 

 
Figura 7: Bloqueio rígido maxilo-mandibular aplicado. As osteotomias do corpo mandibular apenas são 

alinhadas por fios de amarrilho torcidos. 
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A - Oclusão final obtida. 

B e C - As osteotomias D e E do corpo mandibular alinhadas por fios de amarrilho torcidos. 

A distância entre os cotos ósseos das osteotomias verticais revelam a magnitude do avanço.  

 

 

 
Figura 8: Paciente portador de retrognatismo e hipomentonismo mandibular submetido à cirurgia ortognática 

de avanço, através da OSBRM e mentoplastia. 

 

A - Perfil da face pré-operatória  

B - Perfil cefalométrico lateral. Vide perfil da face com determinação da via aérea.  

C - Perfil da face pós-operatória, controle de 03 anos.  

D - Perfil cefalométrico lateral – Harmonia facial: notar que não há presença de 

osteossínteses do corpo mandibular, e a mentoplastia de avanço. 

 

 

 

4.8 Relato de caso de distração osteogênica (DO) 

Paciente, leucoderma, sexo masculino, com 40 anos de idade, encaminhado pelo 

Curso de Ortodontia da Associação Brasileira de Cirurgiões-Dentistas (ABCD) de 

Florianópolis. Portador de grave retrognatismo mandibular e hipomentonismo, associado à 

mordida aberta anterior, Classe II dentoesqueletal. Possuía atresia transversa de maxila, que 

foi corrigida por disjunção cirúrgica de maxila que foi imediatamente realizada no início do 

tratamento ortodôntico. Sua saúde geral era favorável para o tratamento. 
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Devido à gravidade da atresia AP mandibular a equipe cirúrgica decidiu pela mento 

plastia de avanço com instalação bilateral de distratores mandibulares internos, com 

preferência pelos pediátricos. 

O procedimento e os custos foram amplamente discutidos com a equipe ortodôntica 

e com o paciente, permitindo que os mesmos decidissem com clareza pela DO. Tendo em 

vista a raridade da execução da técnica nos casos de deformidades em adultos, mesmo em 

casos de grande degrau sagital e o alto custo (4x maior que OSBRM, em média). 

Para que o resultado tivesse melhor resultado estético e melhor resposta nas vias 

aéreas, foi proposta a mentoplastia de avanço, com 06 mm de magnitude. 

O planejamento pré-operatório, aconteceu após o preparo ortodôntico pré-cirúrgico. 

Sendo limitado à manipulação dos modelos em gesso, e pela avaliação radiográfica através 

da radiografia cefalométrica de perfil. O distrator selecionado foi de 20 mm de alcance de 

ativação. Modelo: o procedimento cirúrgico foi executado sob anestesia geral. O cirurgião 

optou primeiramente pela mentoplastia e na sequência a OSBRM, no mesmo momento 

cirúrgico com instalação dos distratores internos, posicionados por vestibular às mesmas. O 

paciente evoluiu sem intercorrências no pós-operatório imediato, tendo sua alta hospitalar 

autorizada em 48 horas. 

Após um período de latência de 05 dias deu-se início à ativação dos distratores, num 

ritmo de 01 volta a cada 12 horas, sendo que cada volta representava 0,5 mm de avanço. O 

paciente não relatou dor ou desconforto que requisitasse alguma medicação além das 

analgésicas prescritas rotineiramente. O paciente foi responsável pelas ativações, sob 

supervisão profissional nos primeiros dias.  Realizou-se uma compensação durante a 

ativação dos distratores visando a correção do desvio da linha média pré-existente.  
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O controle pós-operatório clínico imediato deu-se a cada 72 horas. O controle 

radiográfico consistiu em radiografias seriadas (panorâmica,  cefalométricas PA e perfil) 

semanal. 

A ativação foi considerada completa quando aconteceu a intercuspidação dos 

incisivos superiores e inferiores, totalizando 18 mm de alongamento. 

Cerca de 03 meses de pós-operatório, notou-se a abertura da mordida na região 

anterior. Acredita-se que por ação da ação muscular e provável reabsorção condílica, a qual 

não chegou a ser comprovada nos exames realizados. Diante do quadro as equipes decidiram 

em comum acordo com o paciente pela exodontia dos segundos-molares inferiores, onde 

acontecia contato dental prematuro. Imediatamente houve o fechamento da mordida. O 

controle clínico/radiográfico imediato foi realizado a cada 03 meses pelo primeiro ano, e a 

seguir, de 6/6 meses até a remoção do aparelho ortodôntico. O que aconteceu 1,5 ano após 

a distração. 

O paciente ficou extremamente grato pelo resultado estético-funcional alcançado. 

Está em controle PO há três anos sem intercorrências. 
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Figura 9: Distrator intra-oral Zürich pediatric cloverleaf design (flex. Ativator), de 20 mm de alcance, da 

marca KLS Martin Tuttlingen, Alemanha. 

 

Nota-se que possui um ativador com espirais tipo mola que permitem torção e adaptação à 

anatomia intraoral. Além disso, possui perfuração na sua ponta ativa que permite a 

aproximação entre as hastes dos distratores, facilitando a higiene e conforto do paciente. 

Suas sapatas em forma de trevo permitem variações de fixação e suportam até parafusos de 

diâmetro 2.0. Sua resistência tem permitido a instalação em pacientes adultos, com mínimo 

de falência e quebra.  

 

 

 
Figura 10: Paciente portador de retrognatismo mandibular classe II de Angle. 
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A – Perfil facial do paciente pré-operatório. 

B – Perfil cefalométrico evidenciando grave degrau AP.  

C – Modelos de gesso do mesmo paciente. Evidente overjet – Vista lateral.  

 

 

 
Figura 11: Sequência de cefalométricas evidenciando os passos cirúrgicos e as evoluções obtidas, com 

controle pós-operatório 01 ano. (Gentileza Dra. Dilene Vecki - Radiológica®) 

 

A - Pré-operatório; B – Pós-operatório imediato. Presença dos distratores pediátricos intra-

orais tipo Zürich/Martin, início da ativação dos distratores. Mentoplastia realizada 

aplicação de placa de Paulus de 08mm / 2.0 (Toride - SP/BR); C – Final da ativação dos 

distratores, total de 20mm. A Oclusão encontra-se normal; D – Pós-operatório evidenciando 

mordida aberta, 45 dias após a remoção dos distratores; E – Fechamento da mordida aberta 

obtido às custas da exodontia dos segundos molares inferiores. Controle pós-operatório de 

01 ano.  

 

 
Figura 12: Imagens trans-operatórias 
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A – Mentoplastia de avanço 

B – Mordida Aberta, visualize-se ativadores flexíveis dos distratores pediátricos unidos. 

C – Pós-operatório imediato, vide exteriorização dos ativadores, amarrados em espera para 

posterior uso.  

 

 
Figura 13: Sequência da instalação e ativação dos distratores. 

 

A – OSBRM tal qual realizada na cirurgia ortognática. Manutenção da integridade do feixe 

vásculo-nervoso.  

B – Distrator Zürich/Martin  direito instalado unindo os cotos da OSBRM, com fixação 

através dos parafusos 2.0 (Toride - SP/BR) 

C – Ativação sendo realizada pelo próprio paciente através da chave manual, sob 

supervisão do cirurgião.  
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Figura 14: Radiografias cefalométricas frontais. (Gentileza Dra. Dilene Vecki - Radiológica®) 

 

A – Pós-operatório imediato, notar segmentação característica da OSBRM. Existem 

espaços entre a porção lateral e medial dos ramos mandibulares.  

B – Finalização da distração, notar a amplitude provocada pela distração. Com correção da 

assimetria mandibular (vide linha média dos incisivos superiores e inferiores).  
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Figura 15: Evolução do perfil facial através da distração osteogênica e mentoplastia: notar inexistência de 

cicatriz cutânea. 

 

A – Perfil facial inicial. O paciente nesta fase não estava com os aparelhos ortodônticos 

instalados.  

B – Perfil do paciente no pós-operatório precoce (10 dias PO): mentoplastia realizada e 

distratores já ativados em 5mm.(irão percorrer 20mm no total) 

C – Pós-operatório de 01 ano.  

D- Controle pós-operatório de 03 anos. Ausência de recidivas. 
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Discussão 

 

A distração osteogênica não obteve ampla aceitação na comunidade cirúrgica 

até identificar os fatores fisiológicos e mecânicos que governam a regeneração bem-

sucedida da formação óssea52. Sua popularização ganhou impulso na década de 90 com os 

trabalhos de Cesar Guerrero e Willian Bell. 

A DO é um procedimento cirúrgico que consiste na separação gradual, tensionada, 

de 2 segmentos de osso vascularizado, estabilizados por um fixador externo, resultando uma 

formação óssea. A DO oferece a possibilidade de obter resultados em casos extremos que 

simplesmente não podem ser alcançados com a OSBRM53,54,55,56. Embora, a DO é uma 

técnica promissora para o tratamento de deformidades severas, para anormalidades menos 

graves, como deficiências mandibulares na faixa de 3 a 7 mm, são melhor tratadas com 

correção cirúrgica de rotina usando o OSBRM. Surgindo a controvérsia quando se considera 

o tratamento de deficiências mandibulares mais severas, como aquelas acima de 8 a 10 

mm56. Contudo, nos últimos anos, as modificações da técnica resultaram em resultados mais 

previsíveis e estáveis com menor risco de complicações, como: a modificação de Dal Pont 

57 1961 consiste em realizar o corte bucal mais anterior sendo direcionado verticalmente em 

oposição a um corte oblíquo até à chanfradura sigmóide. A modificação de Hunsuck57 

consiste em um corte horizontal mais curto, logo após a língula para minimizar a dissecação 

dos tecidos moles. Epker57 sugeriu uma remoção mínima do músculo masséter e dissecção 

medial limitada que reduziria o inchaço pós-operatório, a hemorragia e a manipulação de 

feixes neurovasculares. Assim, DO inclui a osteotomia, inserção do dispositivo, 

imobilização de 5-7 dias (período de latência) e separação gradual de segmentos ósseos por 

ativação subsequente a uma taxa de 1 mm por dia, seguida de uma fase de consolidação de 
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8 a 12 semanas52. O período de consolidação é pelo menos o dobro do número de dias da 

distração, e a cicatrização pode ser confirmada por ultrassom58. Tanto o periósteo quanto a 

medula são preservados, conseguindo assim uma corticotomia de baixa energia cortando 

apenas o córtex diafisário59. Sendo uma operação de menor magnitude do que o 

OSBRM, é facilmente realizada em criança na fase de crescimento58. Ele permite não 

apenas a extensão óssea, mas também o crescimento de tecidos moles, chamada distração 

histogênica60. A magnitude pode ser muito maior que a resultante de uma osteotomia 

associada com enxerto ósseo61. Esta técnica é vantajosa, especialmente em pacientes 

previamente tratados com: radioterapia, nos casos limítrofes de reconstruções 

mandibulares, e em pacientes com baixo volume de tecido62. No entanto, para correções de 

anormalidades que requerem movimentos multidirecionais podem ser extremamente 

difíceis com a DO podendo criar assimetrias, exigindo muito do tratamento ortodôntico na 

fase pós-operatória ou até mesmo cirurgias corretivas56. O potencial de estabilidade parece 

resultar da distração gradual do componente esquelético mandibular e de todo o complexo 

do tecido mole associado, incluindo o periósteo, músculos da mastigação, tecido subcutâneo 

e pele51. As desvantagens deste estudo assemelham-se aos problemas da DO documentadas 

na literatura, tais como: Um segundo procedimento para remover os dispositivos de 

distração, o desenvolvimento de cicatrizes, perda da gengival aderida lateralmente aos 

dentes próxima ao distrator intra-oral, implicações periodontais, dificuldade da aplicação 

nos pequenos fragmentos de osso, possível infecção ao redor do distrator e o custo 

financeiro proibitivo dos procedimentos. Considerando a estabilidade e a previsibilidade, o 

desfecho cirúrgico e ortodôntico, a DO é muito mais difícil alcançar uma relação oclusal 

previsível. Como no caso no caso relatado que resultou em mordida aberta. A distração 

exige mais tempo de tratamento, nível de desconforto durante o período de tração, 

eventualmente, requerendo medicações analgésicas potentes e por longos períodos52,56,63,64. 
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Na OSBRM, diferentes técnicas, metodologias e cronogramas de avaliação 

subjectiva e objetiva, bem como o método de fixação estão presentes na literatura. 

Modificações da osteotomia sagital baseiam-se na melhoria da cicatrização óssea através da 

manutenção do suprimento de sangue nos segmentos mobilizados. Efetivamente, a isquemia 

intra-óssea e a necrose foram significativamente reduzidas pela limitação da extensão da 

reação do tecido mole nos segmentos ósseos56. Por isso, deve-se manter a ligação do tecido 

mole e o fornecimento vascular correspondente para facilitar a cicatrização óssea no local 

da osteotomia56. A OSBRM é a técnica cirúrgica de correção mandibular mais utilizada na 

cirurgia ortognática porque oferece uma ampla área de contato para os fragmentos ósseos 

e é fácil recolocar os segmentos distais, acelerando o reparo ósseo pela grande superfície do 

contato ósseo. No entanto, com frequência em alguns pacientes, pode ser necessário 

remover o dente terceiro molar, e todas as tentativas devem ser feitas para manter o segundo 

molar. Porém no caso relado submetido à DO foi realizada a exodontia dos 2 (dois) segundos 

molares inferiores (bilaterais). Em crianças, a língula está localizada mais posterior e 

superior no ramo do que em adultos e  isso pode exigir a extensão do corte medial da 

osteotomia na borda posterior para dar mais área de contato superficial.  Além disso, pode 

gerar dificuldade em dividir a mandíbula devido à sua elasticidade, pouca espessura do osso 

cortical e altura do corpo mandibular posterior sagital ser relativamente baixa. O consenso 

na literatura é que o avanço mandibular em crianças com má oclusão Classe II de carácter 

idiopático, em crescimento, ou seja, sem o déficit de fatores de crescimento, pode ser 

realizado de forma segura e sem efeito adverso no desenvolvimento do maxilar inferior58. 

Durante o crescimento de pacientes mais jovens, observou-se um crescimento adicional 

após o avanço mandibular58. No entanto, a maior parte deste crescimento é expresso 

verticalmente e resultando de um movimento mínimo na dentição e na região do pogônio58. 

Portanto, o avanço mandibular precoce em crianças com hipoplasia mandibular pode 
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fornecer um resultado clínico estável. Contrariamente, pacientes com má oclusão Classe II 

com uma taxa de crescimento mandibular deficiente, com déficit de crescimento, a 

recorrência da deformidade pode ocorrer, uma vez que o potencial de crescimento 

mandibular está afetado58.  

Os benefícios do OSBRM incluem: a posição oclusal e esquelética que pode ser 

facilmente verificada após a liberação e manipulação da mandíbula na sala de operação e 

com a oportunidade de ajuste imediato; melhor função mastigatória; redução da dor das 

articulações temporomandibulares e o  enriquecimento  da estética facial e no tratamento da 

apneia obstrutiva do sono; pós-operatório com períodos de hospitalização muito curtos; além 

da capacidade de completar a correção em um evento cirúrgico56,65. Porém, pode-se 

enumerar, algumas desvantagens como: presença dentição mista, pois a fixação interna 

rígida pode não ser possível devido ao desenvolvimento de dentes, a estabilidade do avanço 

mandibular demonstra algum grau recidiva, mudanças dentoalveolares num período pós-

operatório de 24h, sendo que a longo termo poderá existir um aumento do overjet, com 

incisivos maxilares retro inclinados e incisivos mandibulares pró-inclinados56,58,65,66. A 

recidiva pode acontecer no local da osteotomia ou na articulação têmporo-mandibular66. Em 

estudos de avanços menores da mandíbula (menores de 8 mm), esta recidiva parece ser 

mínima, contudo avanços maiores acima de 8 mm resultam numa maior mudança pós-

cirúrgica56. McDonald, relatou que um grupo de pacientes sob avanço mandibular com uma 

média de 12,1 mm mostrou uma recidiva média de 3,5 mm56. Efetivamente, que esta 

recidiva pode se fruto do alongamento agudo do tecido mole, incluindo músculos e tendões. 

E que existe potencial de se adaptar às mudanças posicionais dentro de um curto período de 

tempo56,60.  VanSickels56 demonstrou que o uso de fixação interna rígida combinada com a 

fixação intermaxilar de curto prazo resultou em recidiva mínima em um grupo de pacientes 

submetidos a avanços superiores a 12 mm. Em suma, a recidiva na OSBRM é muitas vezes 
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inevitável, estando relacionada diretamente à magnitude do avanço e frequentemente, há 

reabsorção condílica. Sabe-se que a reabsorção condílica está associada ao ângulo do plano 

mandibular, em que avanços de 06-07 mm ou mais predispõem à recidiva horizontal67. A 

recidiva será rápida (02 meses) e horizontal se o ângulo for agudo, contrariamente se o 

ângulo for obtuso a reabsorção será mais tardia e contínua67. 

Não obstante, a DFTM é diretamente proporcional à magnitude do avanço e às 

doenças pré-existentes na ATM e a rotação anti-horária pode estar associada aos sintomas 

de DFTM67. No presente relato apesar do grande avanço na distração não houve a ocorrência 

de DFTM. 

Um bom diagnóstico, planejamento, cuidados pré-operatórios e a aptidão do 

cirurgião, são fatores determinantes para um resultado equilibrado e aceitável, mesmo diante 

das possíveis complicações de ambas as técnicas. Todavia, estes tipos de complicações 

persistem. Neste estudo, a média de deslocamento mandibular foi maior que a DO. 

A complicação mais importante foi a recidiva em ambas as técnicas, contudo, com maior de 

grau de recidiva para o paciente da OSBRM. Apesar da limitação da presente amostra, não 

foi observada: correlação entre idade e recidiva para cada técnica; a quantidade de avanço 

mandibular e recidiva para cada técnica; entre instabilidade oclusal e as técnicas 

utilizadas; não foi observada nenhuma DFTM pós-cirúrgica, que não tenha sido detectada 

antes da cirurgia. 
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Conclusão 

 

O presente estudo relata dois casos clínicos de hipoplasia mandibular tratados através 

de duas diferentes técnicas cirúrgicas, a OSBRM e a DO associado a mentoplastia de avanço. 

Apesar de um certo índice de recidiva ocorrido no caso onde foi realizado a OSBRM, o 

paciente apresentou-se com resultado final satisfatório e estável após o período de 

acompanhamento. Já para o caso realizado através da DO, o paciente evoluiu com o 

desenvolvimento de mordida aberta anterior. Ambas as técnicas possuem alto índice de 

sucesso no tratamento de tais deformidades, entretanto complicações, tais como as citadas, 

são passíveis e não muito raras de ocorrerem. O sucesso do tratamento depende dentre outros 

fatores, de um bom diagnostico, planejamento e aptidão do cirurgião e sua habilidade para 

realização do procedimento. Em ambas as técnicas utilizadas pela equipe orto-cirúrgica para 

alongamento mandibular ficou comprovado o sucesso da proposta de tratamento pois, houve 

a solução da queixa do paciente quanto ao retrognatismo e hipomentonismo, agregados aos 

resultados de estética facial e a função mastigatória. 
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Título - Deficiência Mandibular: Distração osteogênica versus Osteotomia Sagital Bilateral. 

Title: Mandibular Deficiency: Osteogenic Distraction versus Bilateral Sagittal Osteotomy.  

Resumo 

Este é um estudo observacional, quantitativo, do tipo transversal retrospectivo (piloto). O 

objetivo do presente trabalho foi comparar 15 casos de distração osteogênica (DO) e 15 casos 

de osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular (OSBRM), ambos com associados a 

mentoplastia. Avaliando a sintomatologia e a reparação clínica em pacientes submetidos às 

duas diferentes técnicas cirúrgicas. Os dados foram coletados e correlacionados com as 

complicações apresentadas, através de análise estatística, bem como pela literatura. Nos 

casos relatados, o diagnostico foi feito através do exame clínico e imagiológico. O 

acompanhamento pós-operatório foi imediato, cujo prolongamento variou de técnica com 

um máximo de 120 dias após a execução do procedimento cirúrgico. A idade média 

encontrada para os pacientes da OSBRM e DO foram de 33,3 e 17,5 anos de idade, 

respetivamente, não havendo diferença em relação ao género. Todas as técnicas foram 

efetuadas pelo mesmo cirurgião tendo sido efetivas no avanço mandibular.  

Palavras-Chave: Fixadores Externos, Fixadores Internos, Osteotomia sagital 

bilateral do ramo mandibular, distração osteogênica, complicações 

Abstract  

This is an observational, quantitative, cross-sectional, retrospective (pilot) study. 

The aim of the present study was to compare 15 cases of osteogenic distraction (DO) and 15 

cases of bilateral sagittal split osteotomy of the mandible (OSBRM), both with associated 

with mentoplastic, from a private clinic, Faccial - Levy Rau Clinic, South Bay Medical 

Center, Florianópolis, Brazil. Evaluating the symptomatology and the clinical repair in 

patients submitted to two different surgical techniques. The data were collected and 

correlated with the complications presented, through statistical analysis, as well as in the 

literature. In the reported cases, the diagnosis was made through clinical and imaging 

examination. The postoperative follow-up was immediate, whose extension varied from the 

technique with a maximum of 120 days after the execution of the surgical procedure. The 

mean age found for OSBRM and DO patients was 33.3 and 17.5 years of age, respectively, 

with no difference in gender. All techniques were performed by the same surgeon and were 

effective in mandibular advancement. 
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Key words: External Fasteners, Internal Fasteners, Distraction Osteogenesis, bilateral 

sagittal split osteotomy of the mandibular ramus, Complications 

 

Introdução 

 Na cirurgia ortognática, a osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular  

(OSBRM) e a distração osteogênica (DO) da mandíbula são os procedimentos cirúrgicos 

mais realizados para avançar uma mandíbula retrognata, porém podem acarretar várias 

complicações bem conhecidas1. A OBDS foi introduzida por Schuchardt em 1942 com 

modificações subsequentes por Obwegeser, sendo o primeiro a descrever a OSBRM em 

1957, além de Trauner, Dal Pont, Hunsuck e Epker, Trauner 2. Os princípios da DO foram 

descritos por Codivilla e amplamente aplicados e refinados pelos experimentos conduzidos 

por Ilizarov na década de 1950 e publicados em 1988 2. Efetivamente, estes procedimentos 

cirúrgicos têm outros propósitos terapêuticos importantes, como no tratamento das 

patologias craniofaciais, correção de má oclusão grave e deformação mandibular. Conforme 

abordamos esses procedimentos cirúrgicos, eles podem trazer complicações trans 

operatórias e pós-operatórias e dependem de vários fatores de risco, como: idade, sexo, 

variações anatômicas da mandíbula, manipulação excessiva do nervo, trauma de dissecção 

no tecido mole medial do ramo, a técnica de esplintagem do ramo e da magnitude do avanço 

mandibular. Lembrando, claro, que as habilidades dos cirurgiões podem prever o curso das 

complicações operatórias3. Sendo a perturbação neurosensorial e a recidiva pós-operatória 

continuam a ser uma morbidade comum1,3.  

Relato de casos 

Para o estudo proposto foram selecionados 30 pacientes, distribuídos em dois grupos 

com 15 pacientes cada um. Sendo 12 do gênero feminino e 18 do gênero masculino, com 

idades entre 7 e 60 anos (média = 25,4 anos) e todos com indicação de avanço mandibular. 

A pesquisa foi realizada nos consultórios da clínica privada, Faccial – Clínica Levy Rau, 

Baía Sul Medical Center, Florianópolis, Brasil. A identidade de todos os pacientes foi 

preservada. Os critérios de inclusão foram: indivíduos apresentando uma mandíbula 

hipoplásica (retrognata) e uma má oclusão Classe II de Angle, com indicação para cirurgia 

de avanço mandibular para obtenção de uma relação de Classe I de Angle. Os critérios de 

exclusão foram: diabetes insulino-dependente não controlado; histórico de doença maligna, 
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radioterapia ou quimioterapia nos últimos 5 anos; gravidez ou paciente hospitalizado; 

tratamento médico com drogas que afetem a remodelação óssea ou cicatrização da mucosa; 

doenças metabólicas do tecido conjuntivo; infecção ativa/potencial no local da cirurgia ou 

em outro lugar da cavidade oral; abuso de substâncias; alérgicos a qualquer componente dos 

materiais utilizados. Foram realizados anamnese, exame clínico e imagiológico inicial da 

região para avaliação e diagnóstico, previamente, à época cirúrgica. Todos os pacientes 

foram orientados quanto aos cuidados pós-operatórios a serem seguidos. A DFTM 

(disfunção têmporo-mandibular) foi considerada como presente, e anotada, quando o 

paciente apresentava os seguintes sintomas: Dor local na ATM, “click” articular e limitação 

da abertura bucal.  

A Osteotomia Sagital Bilateral do Ramo Mandibular (OSBRM) foi realizada de 

acordo com a técnica preconizada por Bell and Schendel (1977) (Figura1). O grupo de 

pacientes submetidos a OSBRM foram imobilizados pelo bloqueio maxilo-mandibular 

rígido (com fios de aço e parafuso de ancoragem - 2.0 (Toride - SP/BR) e por uma ligadura 

de fio metálico de amarrilho 0,25mm, transfixando e unindo os cotos ósseos na região da 

osteotomia verticais vestibulares, bilateralmente. Pacientes de ambos os grupos foram 

submetidos à mentoplastia de avanço, variando de magnitude (de 0,5 a 1.0mm) conforme a 

necessidade estética do perfil facial. A fixação do mento foi realizada utilizando-se placas 

de titânio, tipo Paulus, parafusos e mini-placas 2.0 (Toride - SP/BR).  

Na Distração osteogênica, o cirurgião utilizou a mesma técnica de osteotomia da 

OSBRM pela vantagem de se manter uma maior superfície de contato entre os fragmentos 

separados (Figura 2). Durante a DO, foram utilizados distratores Zürich pediatric cloverleaf 

design (flex. Ativator), de 20 mm de alcance, D e E, (51-5115.20 e 51-516-20) da marca 

KLS Martin Tuttlingen, Alemanha. Utilizou-se um período de latência médio de 6 dias. A 

partir deste período procedeu-se início às ativações, numa velocidade de 1 mm/dia dividida 

em duas sessões por dia a uma velocidade de 0,5 mm/12 horas. O período de consolidação 

foi considerado o tempo entre o fim de ativação e a mineralização óssea completa, que 

dependia em cada caso do comprimento a ser percorrido pela distração.  

As avaliações objetivas dos resultados e das complicações foram realizadas no 

mínimo um ano após a cirurgia de avanço mandibular.  As coletas das medidas quantitativas 

foram obtidas pelos prontuários, e as diferenças foram aferidas e registradas em mm através 

de paquímetro.  
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Foram consideradas complicações trans operatórias, pós-operatórias (imediatas) 

ocorridas durante a primeira semana, sendo as restantes consideradas como tardias 

(mediatas). 

Realizou-se o levantamento com os dados analisados desde o período da cirurgia de 

avanço mandibular até ao ano 2017 (Figura 3) e (Quadros 1 e 2). 

 

Grupo 1: Composto por 15 indivíduos submetidos à OSBRM para tratamento do 

retrognatismo. 

Grupo 2: Composto por 15 indivíduos submetidos à DO do Ramo Mandibular para 

tratamento do retrognatismo. 

Figura 1: A), B), C), D) - OBSRM - da esquerda para a direita vemos em detalhe as 

localizações das osteotomias. E) Mentoplastia de avanço fixada através do uso de placa 

de Paulus 2.0 (Toride - SP/BR). F) OSBRM - Ilustrações sequenciais da esquerda para 

a direita: mandíbula retrognata; marcações em cores das osteotomias; mentoplastia 

realizada; OSBRM realizada; avanço com exposição no NAI; resultado final do 

alongamento. 

Figura 2: A) DO ilustração sequencial em 45 graus da esquerda para a direita: imagem 

inicial; mentoplastia realizada com demarcação da OSBRM; fixação dos distratores 

com angulação compensatória para o avanço; Avanço de 50% com estiramento do NAI; 

abertura total do distrator; resultado final da DO com distratores removidos. B), C) - 

Radiografias cefalométricas frontais do pós-operatório imediato, e na finalização da 

distração, respectivamente. D),  Mentoplastia E – mordida aberta anterior F) união dos 

ativadores por amarria de fio de aço G) OSBRM – Nervo alveolar D visível.   H - 

Sequência da instalação,  I) -  Ativação dos distratores pelo próprio paciente. 

Figura 3: A), B), C), D) – Paciente portador de retrognatismo e hipomentonismo 

mandibular submetido à cirurgia ortognática de avanço, através da OSBRM e 

mentoplastia. E), F), G), H) - Evolução do perfil facial através da DO e mentoplastia: 

inexistência de cicatriz cutânea. 

Resultados 
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    Quadro 1: Resultados da Distração Osteogênica com avanço mandibular 

 

NÚMERO   IDADE SEXO 
COMPLICAÇÃO 

TRANS-
OPERATÓRIA 

COMPLICAÇÃO 
PÓS-

OPERATÓRIA 
IMEDIATA 

COMPLICAÇÃO 
PÓS-

OPERATÓRIA 
MEDIATA 

TEMPO PÓS-
OPERATÓRIO 

MESES 

DFTM 
PRÉ-OP 

DFTM 
PÓS-OP  

AVANÇO 
MD MM 

MENTOPLASTIA 
AVANÇO EM 

MM 

CUSTO 
EM REAIS 

1  52 M   
DOR NA 

ATIVAÇÃO 
DOR NA 

ATIVAÇÃO 
36     16 7 85 000 

2  40 M       28     18 8 89 000 

3  32 M 
FRATURA 

DESFAVORÁVEL 
MORDIDA 

ABERTA 04 MM 
MORDIDA 

ABERTA 02 MM 
43     20 6 77 000 

4  15 F       60 SIM   20 7 71 800 

5  14 F     

LIMITAÇÃO 
ABERTURA 

BUCAL; 
MORDIDA 

ABERTA 03 MM 

44 SIM SIM 16 5 77 800 

6  12 M       23     19 5 83 000 

7  8 M       29     20 8 83 000 

8  14 M 
QUEBRA DO 

DISTRATOR; TROCA 
DE DISTRATOR 

  
RECIDIVA 04 

MM 
47     14 6 119 560 

9  12 F     
MORDIDA 

ABERTA 05 MM 
56     20 8 76 000 

10  11 M     
MORDIDA EM 

TOPO 
34     18 8 73 400 

11  9 M       48     15 5 82 000 

12  12 F       34     20 5 72 900 

13  16 F       41 SIM   17 6 68 000 

14  9 F   INFECÇÃO 
CICATRIZ 
CUTÂNEA 

84     20 6 74 500 

15  7 M 
BRONCOESPASMO 
TRAQUEOSTOMIA 

UTI 
ANQUILOSE 

ATM; 
REOPERAÇÃO 

120     20 10 98 700 
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    Quadro 2: Resultados da Osteotomia Bilateral Sagital com avanço Mandibular 

 

Foi verificado que as complicações mais comuns na amostra foram: dor na ativação 

(2) e fratura desfavorável (2) – transoperatórias; dor na ativação (3) – pós imediatos; mordida 

aberta (3) e recidiva (12) – pós mediatos. No geral, a complicação mais comum foi recidiva. 

Para comparar a magnitude de avanço mandibular alcançado inicialmente em cada técnica 

foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk, com valor de normalidade atribuído 

para P>0,05. Como o valor de P obtido foi de 0,07 e 0,38 para cada uma das variáveis, DO 

e OSBRM, respectivamente, foi realizado o teste T de Student, cujo valor P obtido foi de 

0,000, apontando para uma diferença significativa entre os grupos, com maior média de 

deslocamento para o grupo DO. Calculou-se o grau de recidiva nos dois grupos realizando 

o teste de normalidade de Shapiro-Wilk, com valor de normalidade atribuído para P>0,05. 

Como o valor de P obtido foi de 0,000 e 0,038 para cada uma das variáveis, DO e OSBRM, 

respectivamente, foi realizado o teste Kruskal-Wallis, cujo valor do P obtido foi de 0,005, 

apontando para uma diferença significativa entre os grupos, com maior média de grau de 

recidiva para o grupo OSBRM. Não foi observada nenhuma DFTM pós- operatória, que não 

tenha sido detectada antes da cirurgia, todavia detectaram-se instabilidades da oclusão 

apenas no trans operatórios.  Pacientes submeti-dos a técnica de DO eram estatisticamente 

mais novos do que os pacientes submetidos a OSBRM (p < 0.01). Além disso, os pacientes 

submetidos a OSBRM apresentaram maior DFTM pré-operatória que os pacientes do grupo 

NÚMERO   IDADE SEXO 
COMPLICAÇÃO TRANS-

OPERATÓRIA 

COMPLICAÇÃO 
PÓS-

OPERATÓRIA 
IMEDIATA 

COMPLICAÇÃO 
PÓS-OPERATÓRIA 

MEDIATA 

TEMPO PÓS-
OPERATÓRIO MESES 

DFTM 
PRÉ-
OP 

DFTM PÓS-
OP 

AVANÇO 
MD MM 

MENTOPLASTIA 
AVANÇO EM 

MM 

CUSTO 
EM 

REAIS 

1  60 F   DOR RECIDIVA 04 MM 23 SIM   8 8 17 000 

2  33 M FRATURA DESFAVORÁVEL   
RECIDIVA 03 MM; 

PARESTESIA 
UNILATERAL 

25     7 10 15 500 

3  41 M     RECIDIVA 02 MM 47 SIM SIM 8 6 15 500 

4  50 M     RECIDIVA 04 MM 21     12 8 
18 

800,00 

5  52 F SANGRAMENTO   
LIMITAÇÃO 

ABERTURA BUCAL 
59 SIM   10 6 17 300 

6  42 F     
RECIDIVA 01 MM; 

PARESTESIA 
BILATERAL 

40 SIM   7 6 18 670 

7  34 M       33     7 6 19 800 

8  25 M OCLUSÃO INSTÁVEL   RECIDIVA 05 MM 27 SIM   6 8 15 560 

9  26 M     RECIDIVA 02 MM 34     11 6 16 700 

10  31 F       29 SIM   8 10 18 000 

11  27 F OCLUSÃO INSTÁVEL   RECIDIVA 02 MM 62 SIM SIM 15 6 
15 

570,00 

12  12 M       34     9 8 16 600 

13  16 F       21 SIM   5 6 18 560 

14  23 M   DOR RECIDIVA 01 MM 13     7 8 15 450 

15  28 F     RECIDIVA 3 MM 47 SIM SIM 10 7 21 300 
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DO (p < 0.05). A avanços MD obtidos com a técnica da DO foi superior aos obtidos com a 

técnica da OSB (p < 0.001), entretanto o custo com a técnica DO foi superior aos custos com 

a técnica OSB (p < 0.001). A tabela 3 expõe os dados demográficos e de parâmetros 

operatórios nos grupos de Distração Osteogênica e de Osteotomia Sagital Bilateral 

 

Tabela 1: Dados demográficos e de parâmetros operatórios nos grupos de Distração 

Osteogênica e de Osteotomia Sagital Bilateral com avanço Mandibular. 

**p<0.01; ***p<0.001-Estatisticamente superior ao outro grupo – Teste t-não pareado 

#p<0.05-Estatisticamente superior ao outro grupo – Teste quiquadrado.  

 Neste estudo, a média de deslocamento mandibular foi maior para o grupo DO. 

A complicação mais comum foi recidiva em ambas as técnicas, contudo, com maior média 

de grau de recidiva para o grupo OSBRM. Todavia não foi observada: correlação entre idade 

e recidiva para cada técnica; a quantidade de avanço mandibular e recidiva para cada técnica; 

entre instabilidade oclusal e as técnicas utilizadas; não foi observada nenhuma DFTM pós-

cirúrgica, que não tenha sido detectada antes da cirurgia. Detectaram-se instabilidades da 

oclusão apenas no trans operatórios, porém não houve correlação entre instabilidade oclusal 

e as técnicas utilizadas. 

 

Parâmetro / Grupo Distração Osteogênica Osteotomia Sagital Bilateral 

Idade (Anos) 17.53 ± 13.14 33.33 ± 13.45** 

Gênero (%) 9 M (60); 6 F (40)  8 M (53.34); 7 F (46.66) 

Complicação trans operatória (%) 3 (20) 4 (26.67) 

Complicação pós-operatória imediata (%) 4 (26.67) 2 (13.34) 

Complicação pós-operatória mediata 9 (60) 12 (80) 

Tempo de pós-operatório (Meses) 48.47 ± 24.93 34.33 ± 14.24 

DFTM Pré-Op (%) 3 (20) 9 (60)# 

DFTM Pós-Op (%) 1 (6.67) 3 (20) 

Avanço MD (mm) 18.20 ± 2.11*** 8.66 ± 2.58 

Mentoplastia Avanço (mm) 6.66 ± 1.49 7.26 ± 1.43 

Custo (R$) 82.111,00 ± 12.932,00*** 17.354,00 ± 1.798,00 
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Discussão 

 

A distração osteogênica não obteve ampla aceitação na comunidade cirúrgica 

até identificar os fatores fisiológicos e mecânicos que governam a regeneração bem-

sucedida da formação óssea1.  

A DO é um procedimento cirúrgico que consiste na separação gradual, tensionada, 

de 2 segmentos de osso vascularizado, estabilizados por um fixador externo, resultando uma 

formação óssea. A DO oferece a possibilidade de obter resultados em casos extremos que 

simplesmente não podem ser alcançados com a OSBRM2. Embora, a DO seja uma técnica 

promissora para o tratamento de deformidades severas, para anormalidades menos graves, 

como deficiências mandibulares na faixa de 3 a 7 mm, são melhores tratadas com 

simplicidade usando a OSBRM2. Surgindo a controvérsia quando se considera o tratamento 

de deficiências mandibulares mais severas, como aquelas acima de 8 a 10 mm2. Contudo, 

nos últimos anos, as modificações da técnica resultaram em resultados mais previsíveis e 

estáveis com menor risco de complicações, como: a modificação de Dal Pont, Hunsuck e 

Epker3. Assim, DO inclui a osteotomia, inserção do dispositivo com preservação do 

periósteo quanto a medula, imobilização de 5-7 dias (período de latência) e separação 

gradual de segmentos ósseos por ativação subsequente a uma taxa de 1 mm por dia, seguida 

de uma fase de consolidação de 8 a 12 semanas1,2. O período de consolidação é pelo menos 

o dobro do número de dias da distração, e a cicatrização pode ser confirmada por ultrassom4. 

Sendo uma cirurgia de menor magnitude do que o OSBRM, é facilmente realizada em 

criança na fase de crescimento4. Efetivamente, no presente estudo os pacientes da DO são 

os de idades menores. Ele permite não apenas a extensão óssea, mas também o crescimento 

de tecidos moles, chamada distração histogênica5. A magnitude pode ser muito maior que a 

resultante de uma osteotomia associada com enxerto ósseo6. Esta técnica é vantajosa, 

especialmente em pacientes previamente tratados com: radioterapia, nos casos limítrofes de 

reconstruções mandibulares, e em pacientes com baixo volume de tecido62. No entanto, para 

correções de anormalidades que requerem movimentos multidirecionais podem ser 

extremamente difíceis com a DO. Podendo criar assimetrias, exigindo muito do tratamento 

ortodôntico na fase pós-operatória ou até mesmo cirurgias corretivas adicionais2.  As 

desvantagens deste estudo assemelham-se aos problemas da DO documentadas na 

literatura1,2,7,8, tais como: o segundo procedimento para remover os dispositivos de 

distração, o desenvolvimento de cicatrizes, perda da gengival aderida lateralmente aos 
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dentes próxima ao distrator intra-oral, implicações periodontais, dificuldade da aplicação 

nos pequenos fragmentos de osso, possível infecção ao redor do distrator, custo financeiro 

proibitivo dos procedimentos. Considerando a estabilidade e a previsibilidade, o desfecho 

cirúrgico e ortodôntico, a DO é muito mais difícil alcançar uma relação oclusal previsível, 

imediatamente após a correção cirúrgica. A distração exige mais tempo de tratamento, nível 

de desconforto durante o período de tração, eventualmente, requerendo medicações 

analgésicas potentes e por longos períodos1,2,7,8. 

Na OSBRM, modificações da osteotomia sagital baseiam-se na melhoria da 

cicatrização óssea através da manutenção do suprimento de sangue nos segmentos 

mobilizados. Efetivamente, a isquemia intra-óssea e a necrose foram significativamente 

reduzidas pela limitação da extensão da reação do tecido mole nos segmentos ósseos2. Por 

isso, devemos manter a ligação do tecido mole e o fornecimento vascular correspondente 

para facilitar a cicatrização óssea no local da osteotomia2. A OSBRM é a técnica cirúrgica 

de correção mandibular mais utilizada na cirurgia ortognática porque oferece uma 

ampla área de contato para os fragmentos ósseos e é fácil recolocar os segmentos distais, 

acelerando o reparo ósseo pela grande superfície do contato ósseo. No entanto, com 

frequência em alguns pacientes, pode ser necessário remover o terceiro molar, e todas as 

tentativas devem ser feitas para manter o segundo molar inferior. Efetivamente, em crianças, 

a língula está localizada mais posterior e superior no ramo do que em adultos. Isso pode 

exigir a extensão do corte medial da osteotomia na borda posterior para dar mais área de 

contato superficial.  Além disso, pode haver dificuldade em dividir a 

mandíbula devido à sua elasticidade, espessura do osso cortical e altura do corpo 

mandibular posterior sagital ser relativamente baixa. O consenso na literatura é que o 

avanço mandibular em crianças com má oclusão Classe II de carácter idiopático, em 

crescimento, ou seja, sem o déficit de fatores de crescimento, pode ser realizado de forma 

segura e sem efeito adverso no desenvolvimento do maxilar inferior4. Durante o crescimento 

de pacientes mais novos, observou-se um crescimento adicional após o avanço mandibular4. 

No entanto, a maior parte deste crescimento é expresso verticalmente e resultando de um 

movimento mínimo na dentição e na região do pogônio4. Portanto, o avanço mandibular 

precoce em crianças com hipoplasia mandibular pode fornecer um resultado clínico estável. 

Contrariamente, pacientes com má oclusão Classe II com uma taxa de crescimento 

mandibular deficiente, com deficit de crescimento, a recorrência pode ocorrer, uma vez que 

o potencial de crescimento mandibular está afetado4.  
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Os benefícios do OSBRM incluem: a posição oclusal e esquelética pode ser 

facilmente verificada após a liberação e manipulação da mandíbula na sala de operação e 

com a oportunidade de ajuste imediato, melhor função mastigatória, redução da dor das 

articulações temporomandibulares e enriquecer a estética facial e tratamento da apneia 

obstrutiva do sono, pós-operatório com períodos de hospitalização muito curtos, além da 

capacidade de completar a correção em um evento cirúrgico2,10. Porém, pode-se enumerar, 

algumas desvantagens como: presença dentição mista, pois a fixação interna rígida pode não 

ser possível devido ao desenvolvimento de dentes, a estabilidade do avanço mandibular 

demonstra algum grau de mudança pós-cirúrgica, recidiva, mudanças dentoalveolares num 

período pós-operatório de 24h, sendo que a longo termo poderá existir um aumento do 

overjet, com incisivos maxilares retro inclinados e incisivos mandibulares pró-

inclinados2,4,9. A recidiva pode acontecer no local da osteotomia ou na articulação têmporo-

mandibular9. Em estudos de avanços menores da mandíbula (menores de 8 mm), esta 

recidiva parece ser mínima, contudo avanços maiores em excesso de 8 mm resultam numa 

maior mudança pós-cirúrgica2. McDonald, relatou que um grupo de pacientes sob avanço 

mandibular com uma média de 12,1 mm mostrou uma recidiva média de 3,5 mm2. 

Efetivamente, que esta recidiva pode se fruto do alongamento agudo do tecido mole, 

incluindo músculos e tendões. E que existe potencial de se adaptar às mudanças posicionais 

dentro de um curto período de tempo2.  VanSickels2 demonstrou que o uso de fixação interna 

rígida combinada com a fixação intermaxilar de curto prazo resultou em recidiva mínima 

em um grupo de pacientes submetidos a avanços superiores a 12 mm. Em suma, a recidiva 

na OSBRM é muitas vezes inevitável, estando relacionada diretamente à magnitude do 

avanço e frequentemente, há reabsorção condílica. Sabe-se que a reabsorção condílica está 

associada ao ângulo do plano mandibular, em que avanços de 06-07 mm ou mais predispõem 

à recidiva horizontal10. A recidiva será rápida (02 meses) e horizontal se o ângulo for agudo, 

contrariamente se o ângulo for obtuso a reabsorção será mais tardia e contínua10. 

Não obstante, a DFTM é diretamente proporcional à magnitude do avanço e às 

doenças pré-existentes na ATM e a rotação anti-horária pode estar associada aos sintomas 

de DFTM10.  
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Figura 1: A), B), C), D) - OBSRM - da esquerda para a direita vemos em detalhe as localizações das 

osteotomias. E) Mentoplastia de avanço fixada através do uso de placa de Paulus 2.0 (Toride - SP/BR). 

F) OSBRM - Ilustrações sequenciais da esquerda para a direita: mandíbula retrógnata; marcações em cores 

das osteotomias; mentoplastia realizada; OSBRM realizada; avanço com exposição no NAI; resultado final 

do alongamento.   
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Figura 2: A) DO ilustração sequencial em 45 graus da esquerda para a direita: imagem inicial; mentoplastia 

realizada com demarcação da OSBRM; fixação dos distratores com angulação compensatória para o avanço; 

Avanço de 50% com estiramento do NAI; abertura total do distrator; resultado final da DO com distratores 

removidos. B), C) - Radiografias cefalométricas frontais do pós-operatório imediato, e na finalização da distração, 

respectivamente. D),  Mentoplastia E – mordida aberta anterior F) união dos ativadores por amarria de fio de aço 

G) OSBRM – Nervo alveolar D visível.   H - Sequência da instalação,  I) -  Ativação dos distratores pelo próprio 

paciente. 
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Figura 3: Paciente portador de retrognatismo e hipomentonismo mandibular submetido à cirurgia ortognática de 

avanço, através da OSBRM e mentoplastia. E), F), G), H) - Evolução do perfil facial através da distração osteogênica e 

mentoplastia: inexistência de cicatriz cutânea. 
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7. Anexos 

ANEXO A 
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ANEXO B 

 
 

 

 

 
 
 
 

RECOMENDAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS PARA PACIENTES COM 
BLOQUEIO MAXILO-MANDIBULAR 

 

• As primeiras 48 horas são o período mais crítico do pós - operatório. 
 

• Siga as recomendações abaixo para ter um bom pós-operatório. 
 
 

01 - ALIMENTAÇÃO:  

 

• Fria e/ou gelada por 48 horas; 

• O uso de alimento líquido, doce e gelado como sorvete e iogurte são 

recomendáveis nas primeiras horas pós-cirúrgica; 

• É importante alimentar-se várias vezes ao dia, dando preferência à 

ingestão de líquidos, hiperprotéica e hipercalóricas; 

• Após as primeiras 48 horas, a alimentação deve continuar líquida e/ou 

amolecida e os alimentos podem ser aquecidos. 

 

     02. COMPRESSA GELADA:  

 

• Umedeça um lenço fino e envolva a bolsa gelada; 

• Deve ser aplicada na região operada, de 10 em 10 minutos, por 48 horas. 

Esse procedimento diminui o risco de sangramento, dor e inchaço. 

• A compressa deve ser feita com firmeza, durante o maior tempo 

suportável, exceto ao alimentar-se e quando estiver dormindo; 

• A compressa não deve ser aplicada no pescoço e no ouvido, sob risco de 

desenvolver faringite, amigdalite ou otite; 

 

     03- HIGIENE:  

 

• Escovação normal nas  áreas não afetadas; 

• Bochechos leves com NOPLAK/CLOREXIDINE 0,12%, 03 vezes ao 

dia; 

• O NOPLAK/CLOREXIDINE 0,12% pode ser diluído em água na 

proporção de 03 colheres de sopa para 200ml de água, sendo que nas 

primeiras 48 horas a água deve ser gelada; 

• Bochechos com Água Oxigenada 10 vol. 03 vezes ao dia; 

• A Água Oxigenada pode ser diluída na proporção de 01 colher de sopa 

para a mesma quantia em água. 

 

     04. OUTROS CUIDADOS E ORIENTAÇÕES: 

 

• Não fique cuspindo nem utilize canudos para beber, pois isso pode 

causar o descolamento / deslocamento do coágulo e sangramento; 

• Um pequeno sangramento, saliva rosada de sangue é considerado normal 

nos primeiros dias, portanto você poderá encontrar manchas de sangue 

no travesseiro pela manhã, proteja-o com uma toalha de rosto; 

• Repouso físico, mas não é necessário ficar acamado; 
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ANEXO C 

 
 

 

  

 

 

 

• Evite locais tumultuados; 

• Evite apoiar-se sobre o local operado; 

• Mantenha a cabeça elevada; 

• Durma com a cabeça elevada  30˚, utilize vários travesseiros ou coloque um almofadão sob o 

colchão; 

• Não se exponha ao sol ou calor; 

• Não faça bochechos com vinagre, nem com sal ou outras substâncias; 

• É permitido bochechos leves com chá de malva, que deve ser gelado, nas primeiras 48 horas; 

• No quarto dia do pós-operatório, você pode fazer bochechos leves com água aquecida para 

acelerar a cicatrização; 

• Não fume, nem tome bebida alcoólica; 

• O edema / inchaço é uma reação normal do organismo. Você poderá acordar um pouco mais 

inchado por causa da posição de dormir e pela pausa da compressa gelada; 

• O pico do edema / inchaço se fará em 48 horas e, começará a regredir, a partir do 3˚ dia; 

• Poderá aparecer um hematoma (arroxeado, esverdeado ou amarelado) na área operada, 

principalmente na mandíbula. Compressas aquecidas na região e massagem, a partir do 4˚ dia 

do pós operatório, ajudam na regressão do hematoma. 

• O desconforto pós-operatório geralmente pode ser controlado com o uso de analgésicos, tome 

o analgésico conforme a prescrição; 

• Evite exercícios físicos por 15 dias, sob o risco de sentir uma pulsação na área e até mesmo 

dor;  

• Lembre-se que a infecção pós-operatória pode ocorrer até 30 dias após, portanto em caso de 

algum sinal ou sintoma (dor, inchaço), entre em contato. 

• Qualquer dúvida ou anormalidade, seja qual for a hora, você deve entrar em contato com o 

cirurgião ou algum dos seus assistentes. 

• Não assoar o nariz. 

 

• TENHA SEMPRE AO ALCANCE O ALICATE DE CORTE E A 
COLHER. 

 

09. MEDICAÇÃO: vide prescrição anexa.     

   

 

 

10. CONTATOS: 

(48) 3222.0110 – Clínica Faccial – atendimento@clinicafaccial.com.br 

(48) 9963.7569 – Dr. Levy – raulevy@gmail.com  

(48) 9631.5200 – Dra. Aline – alinemarodin@hotmail.com 

 

 

Atenciosamente, 

 

 

Dr Levy Hermes Rau e equipe. 
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ANEXO D 

 

 

 

 
 

 

Telefones: 

_______________________

_______________________

_______________________   
 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

 
 

Cliente: ___________________________________ _________________________ __________ 

 

Eu consinto que o Dr. Levy Hermes Rau e Equipe realize o(s) seguinte(s) procedimentos: 

 

          _________________________________________________________________________ _____ 

                _____________________________________________ ______________________________  

            

Este procedimento apresenta riscos operatórios que incluem, mas não são limitados aos seguintes: 

Desconforto pós-operatório, hematoma, edema, estiramento da comissura labial com conseqüente 

equimose e laceração e restrição de abertura de boca que podem necessitar de alguns dias de 

recuperação; 

Sangramento continuado, infecção pós-operatória e injúria aos dentes adjacentes que 

eventualmente possam necessitar de alguma intervenção adicional; 

• ______________________________________________________________ _______________ 

• _______________________________________________________________________ ______ 

• _______________________________________________________________________ ______ 

• _______________________________________________________________________ ______ 

• Outros como: 

___________________________________________________________ __________________ 

 

Tive a oportunidade de discutir minha história médica e não omiti nenhum problema de saúde que 

possa direta ou indiretamente influenciar no tratamento. 

Não me foram dadas garantias nem assegurado que o tratamento proposto terá sucesso total, pois, 

com as diferenças individuais entre os pacientes, há possibilidades de risco, de insucesso e/ou 

recidiva, a despeito dos cuidados tomados. 

Concordo em cooperar completamente com as recomendações da Equipe, enquanto estiver sob seus 

cuidados, inclusive fazendo as consultas de controle propostas, com o mesmo, ou com um membro 

de sua equipe de cirurgia quando este se fizer ausente. Estando ciente que a falta de cooperação pode 

levar a perda ou diminuição dos resultados. 

Se qualquer condição não prevista acima ocorrer durante a cirurgia, confio no julgamento da equipe 

cirúrgica para realizar os procedimentos adicionais ou diferentes daqueles que me foram explicados. 

Eu solicito e autorizo fazer o que for necessário. 

Este procedimento foi claramente explicado e entendido pela minha pessoa, sendo também orientado 

quanto à possibilidade de outra(s) alternativa(s) de tratamento.  

CERTIFICO QUE TIVE A OPORTUNIDADE DE LER E ENTENDER OS TERMOS E 

PALAVRAS CONTIDAS NO TERMO ACIMA E ME FORAM DADAS AS DEVIDAS 

EXPLICAÇÕES. 

 

 

Local: _______________   D ata _____/_____/_____       Honorários:__________________                        
         

 

  ________________________________  
                                                                          (Paciente ou Responsável) 
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ANEXO E 

Cronograma  

 

Atividades/ trimestres 

1. trimestre 

2017 

2. trimestre 

2017 

1. trimestre 

2018 

2. trimestre 

2018 

Levantamento bibliográfico X X X 
 

Elaboração do projeto X 
   

Submissão do projeto ao 

Comitê de Ética 

 
   

Coleta dos dados  
 

 
X  

Tabelamento dos dados 
 

 
X  

Análise estatística 
  

X 
 

Elaboração da dissertação 
  

X X 

Finalização do trabalho e 

divulgação dos resultados    
X 
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Contato do pesquisador responsável: 

• Telefone - (48) 999637569 

• Endereço – Clínica Faccial, localizada na rua Menino Deus, n 63, Sala 103, Bairro 

Centro, CEP 88.020-210, Florianópolis-SC. 

• Contato do ILAPEO: 

• Telefone - (41) 3595-6000 

• Endereço – Rua Jacarezinho, 656, Mercês. Curitiba PR - Brasil | CEP 80710-150 

 

  



114 
 

 

ANEXO F 

Orçamento 

Materiais Preços Responsável 

Materiais de escritório R$ 1.000,00 Pesquisador 

Análise de estatística R$ 500,00 Pesquisador 

Kit para testes de 

Sensibilidade da SORRI-

BAURU (Estesiômetro 

SORRI®, Bauru, SP, Brasil). 

R$ 248,55 Pesquisador 

Compasso Castroviejo 

Quinelato®. 

R$ 525,00 Pesquisador 
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ANEXO G 

Comitê de ética 
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ANEXO H 

 

Link com as nornas das revistas que você submeteu os artigos 

Artigo I: https://us-central1-dental-press.cloudfunctions.net/pdf?id=9033&range=084-086 

Artigo II: https://www.journals.elsevier.com/journal-of-cranio-maxillofacial-surgery/ 

Artigo III: https://www.joms.org/content/authorinfo 

 

https://us-central1-dental-press.cloudfunctions.net/pdf?id=9033&range=084-086
https://www.journals.elsevier.com/journal-of-cranio-maxillofacial-surgery/
https://www.joms.org/content/authorinfo

