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RESUMO

A cirurgia ortognatica é o tratamento de escolha para a corregdo de deformidades
dentofaciais severas. Baseia-se na manipulagdo cirurgica dos ossos do esqueleto
facial com objetivo de corrigir relagbes anatdbmicas e maloclusdes. A pesquisa visou
descrever as caracteristicas e complicagdes das cirurgias ortognaticas realizadas no
periodo de julho de 2008 a dezembro de 2014 pela equipe do Servigo de Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial da Universidade Federal do Parana. Foram
avaliados 485 procedimentos cirurgicos. Os dados foram analisados com o software
IBM® SPSS® Statistics v.20 (p<0,05). A maioria das cirurgias foram realizadas em
mulheres (64,9%) numa proporgéao de 1,8:1 entre mulheres e homens. A média de
idade foi de 29,9 £ 8,5 anos com 46,8% (n=227) dos pacientes na faixa etaria de 21
a 30 anos. As deformidades dentofaciais mais comuns envolveram a combinagao de
maxila e mandibula. As caracteristicas mais frequentes das deformidades
dentofaciais foram a deficiéncia antero-posterior da maxila e o excesso antero-
posterior da mandibula. A maior parte dos procedimentos cirurgicos envolveram
isoladamente maxila (38,8%) ou a combinagdo de maxila e mandibula (33,2%). A
osteotomia sagital bilateral dos ramos mandibulares (OSBRM) e Le Fort | foram as
técnicas cirurgicas mais utilizadas. Complicagdes ocorreram em 93 cirurgias
(19,2%), sendo mais comuns no sexo masculino (p=0,029). Cirurgias mandibulares
tiveram maior frequéncia de complicagées (p=0,010) e foram associadas a OSBRM
(p<0,001). Individuos submetidos a cirurgias mandibulares tiveram prevaléncia 1,72
vezes maior de ocorréncia de complicagdo do que pacientes que nao tiveram a
mandibula operada. As osteotomias mais associadas a complicacdo foram OSBRM
e Le Fort | segmentada. A prevaléncia de complicagbes foi maior quanto maior o
numero de procedimentos por cirurgia (p=0,019). A combinacdo de Le Fort |
segmentada, OSBRM e OHBM (osteotomia horizontal basilar do mento) foi a técnica
mais associada a complicagdes. A complicacdo mais frequente foi a malocluséo pos-
operatoria, ocorrendo na maior parte em cirurgias combinadas de maxila e
mandibula com ou sem mentoplastia. O tempo de cirurgia e a idade néao
demonstraram ser variaveis que influenciem a ocorréncia de complicagdes. Os
resultados do estudo forneceram uma visdo geral das cirurgias ortognaticas
realizadas e revelaram alguns fatores de risco para a ocorréncia de complicagdes.

Palavras-chave: Cirurgia ortognatica, Deformidades dentofaciais, Epidemiologia,
Complicagdes.



ABSTRACT

Orthognathic surgery is the most effective treatment for severe dentofacial
deformities. It is based on the surgical manipulation of bones of the facial skeleton in
order to restore anatomical relationships and correct malocclusion. This research
aimed to describe characteristics and complications of orthognathic surgeries
performed from July 2008 to December 2014 by the Oral and Maxillofacial Surgery
service at Universidade Federal do Parana, Curitiba, Brazil. Four hundred and eight%
five surgical procedures were assessed. Data were analyzed using the IBM® SPSS
Statistics v.20 software (p <0,05). Most surgeries were performed in women (64,9%)
with a ratio of 1.8:1. The average age was 29,9 years (SD = 8.5) with 46,8% (n=227)
of patients aged between 21 and 30 years. Dentofacial deformities involving
combination of maxilla and mandible were the most frequent. Maxilla was involved in
38.8% of the surgical procedures and combination of maxilla and mandible in 33,2%.
The most common characteristics of dentofacial deformities were maxillary
anteroposterior deficiency and mandibular anteroposterior excess. Bilateral sagittal
split osteotomy of the rami (BSSO) and Le Fort | were the most performed surgical
techniques. Complications occurred in 93 surgeries (19.2%) and were more common
in men (p=0.029). Complications were more frequent in mandibular procedures
(p=0.010), especially in BSSO (p<0.001). Patients undergoing mandibular surgeries
presented prevalence of complications 1.72 times greater then those who didn’t have
mandibular surgery. Number of complications was greater in BSSO and segmental
Le Fort |. Prevalence of complications was related to a higher number of procedures
per surgery (p=0.019). Combination of segmental Le Fort |, BSSO and genioplasty
was highly associated with complications. Postoperative malocclusion was the most
frequent complication, occurring mostly in combined surgery of maxilla and mandible
with or without genioplasty. Operating time and age doesn’t show to be a variable
influencing the occurrence of complications. Results of this study provide an
overview of orthognathic surgeries performed and reveal some risk factors for the
occurrence of complications.

Key-words:  Orthognathic  surgery, Dentofacial deformities, Epidemiology,
Complications.
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1 INTRODUGAO

Deformidade dentofacial € a condicdo em que os ossos do terco médio e/ou
inferior da face s&o significativamente diferentes do normal em forma e/ou tamanho,
coexiste uma maloclusado e a aparéncia facial é afetada (FISH et al., 1993). Pode ter
etiologia congénita, hereditaria ou traumatica (OBWEGESER, 2007). Além de
interferir na saude bucal e na fungdo do sistema estomatognatico (BAILEY et al.,
1999; BOECK et al.; 2011; SOH e NARAYANAN, 2013), implicam em efeitos
negativos na qualidade de vida e autoestima do individuo (FREJMAN et al.; 2013;
SOH e NARAYANAN, 2013; SCHMIDT et al., 2013; de AVILA et al., 2013).

A cirurgia ortognatica € o procedimento de eleicdo para corregdao de
deformidades dentofaciais. Seu principio envolve a manipulagdo cirurgica dos 0ssos
do esqueleto facial - principalmente maxila e mandibula - com objetivo de
restabelecer as relacdes anatdbmicas e a fungdo (PATEL e NOVIA, 2007). E indicada
preferencialmente para pacientes que ja ultrapassaram a fase de crescimento e com
condi¢cdes limitrofes ou severas que extrapolem as possibilidades de correcéo
ortodoéntica (REID, 2007; KHECHOYAN, 2013).

Os importantes avangos técnicos e cientificos relacionados a métodos de
diagndstico e planejamento, técnica cirurgica, vem tornando a cirurgia ortognatica
um procedimento cada vez mais seguro e acessivel a populacdo (BAILEY et al.,
2001).

Embora relativamente segura, a cirurgia ortognatica, como qualquer outro
tipo de procedimento cirurgico, possui risco de ocorréncia de complicagdes.
Pesquisas na area se preocupam em classificar, avaliar a prevaléncia, bem como
especificar os tipos de complicagbes possiveis nas cirurgias ortognaticas
(DIMITROULIS, 1998; PANULA et al, 2001; BAYS e BOULOUX, 2003; CHOW et al.,
2007; KIM e PARK, 2007; MORRIS et al., 2007; PATEL et al., 2007; de SANTANA
SANTOS et al., 2012; SOUSA e TURRINI, 2012; IANNETTI et al., 2013; ROBL et al.,
2014; JEDRZEJEWSKI et al., 2015). Outros autores se preocupam em analisar
caracteristicas de complicagdes especificas ou as complicagbes mais frequentes em
certas técnicas (HWANG et al., 2000; AL-BISHRI et al., 2004; SPAEY et al., 2005;
ALPHA et al., 2006; KAHNBERG e HAGBERG, 2007; PHILLIPS et al., 2007,
WIJBENGA et al., 2009; AL-RIYAMI et al., 2009; D’AGOSTINO et al., 2010;
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PEREIRA-FILHO et al., 2011; HO et al., 2011; KOBAYASHI et al., 2012). Os fatores
que afetam a frequéncia e o tipo de complicagdes normalmente estdo ligados ao
sitio de cirurgia, a técnica cirurgica, a severidade da deformidade, tempo de cirurgia,
contaminagao, fatores de saude geral e psicolégicos do paciente, cuidados pdés
operatorios e habilidade do cirurgido. O cirurgido, deve sempre estar focado na
prevencgao, considerando a natureza das complicagbes e seus fatores causais (de
SANTANA SANTOS et al., 2012). Para otimizar os resultados e minimizar o risco de
complicacdes é prudente que o profissional realize uma avaliagao periédica de sua
atuagao (PATEL et al., 2007).

A pesquisa proposta parte do pressuposto de que a analise de informagdes
ligadas a um procedimento de saude de alta complexidade como a cirurgia
ortognatica é essencial para a sua avaliagdo, acompanhamento e planejamento.
Além disso, identificar a prevaléncia e os tipos de complicagdes mais recorrentes

pode auxiliar o cirurgido e sua equipe na elaboragéo de estratégias de prevencgao.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

* Descrever caracteristicas dos pacientes, das deformidades dentofaciais e das
cirurgias ortognaticas realizadas no Hospital do Trabalhador, no periodo de julho de
2008 a dezembro de 2014, pela equipe do Servico de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial da Universidade Federal do Parana, Curitiba, Parana, Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Descrever a frequéncia e os tipos de complicacoes;
* Avaliar a associacao entre as variaveis analisadas;

* Analisar os fatores associados as complicagdes em cirurgia ortognatica.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Deformidade € a qualidade ou condi¢ao de ser deformado ou disforme; uma
malformagao do corpo ou de algum membro do corpo ou c')rgéo'.

As deformidades dentofaciais podem ter origem congénita, como o resultado
de um defeito genético, com ampla influéncia no crescimento e desenvolvimento dos
tecidos. Nelas estdo incluidas as fissuras faciais e labiopalatais, além de condi¢cbes
sindrbmicas que afetam os ossos da face e do cranio. Traumas faciais também
podem influenciar adversamente o desenvolvimento dos ossos, entretanto, a
etiologia mais comum é a hereditaria (OBWEGESER, 2007).

A cirurgia ortognatica € o procedimento de eleicdo para tratamento de
deformidades dentofaciais em pacientes que ja ultrapassaram a fase de crescimento
e em condic¢des limitrofes ou severas que extrapolem as possibilidades da correcéo
ortoddéntica (REID, 2007; KHECHOYAN, 2013). Seu principio envolve a manipulagao
cirurgica dos ossos do esqueleto facial - principalmente maxila e mandibula - com
objetivo de restabelecer as relagbes anatdbmicas e funcionais. Os ossos maxilares
podem ser reposicionados, redefinindo o contorno do tergco inferior da face e
corrigindo maloclusdes por meio de uma variedade de osteotomias. Entre as mais
comuns estdo a osteotomia Le Fort |, osteotomia sagital bilateral dos ramos
mandibulares (OSBRM) e osteotomia horizontal basilar do mento (OHBM). Estas,
podem ser utilizadas de forma individual ou combinada, conforme a necessidade de
cada individuo (PATEL e NOVIA, 2007).

Por meio da osteotomia Le Fort | € possivel a realizagdo de movimentos no
sentido transversal, sagital e vertical da maxila (BAUER e OCHS, 2014).
Adicionalmente €& possivel realizar segmentacdo da maxila para realizagédo de
movimentos em dois ou mais sentidos, em diferentes regides do 0sso, no mesmo
procedimento cirurgico (KAHNBERG e HAGBERG, 2007).

A OSBRM ¢ a técnica cirurgica mais utilizada para corregdo de deformidades

da mandibula. As suas indicagbes principais incluem a corregdo do excesso ou

U"deformity, n.” OED Online. Oxford University Press, December 2014. Web. 12 February
2015.
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deficiéncia antero-posterior de mandibula e assimetrias (ORLOFF e HALE, 2007;
OZDEMIR et al., 2009; MONSON, 2013; HERFORD et al., 2014).

Outras técnicas menos empregadas em mandibula sdo: osteotomia vertical
do ramo mandibular, osteotomias subcondilares, osteotomia em L invertido do ramo
mandibular, osteotomia horizontal do ramo mandibular e osteotomias subapicais
(BLOOMQUIST e LEE, 2004; HERFORD et al., 2014). A OHBM ¢ eficiente para
realizacdo de movimentos de avanco e recuo, aumento e diminuicdo vertical e
correcao de assimetrias de mento. Pode ser utilizada isoladamente, mas
normalmente é coadjuvante no aprimoramento dos resultados estéticos quando
combinada com cirurgias mandibulares (FRODEL, 2005; WARD et al., 2007).

3.1 HISTORICO

Os registros das primeiras cirurgias para corregdo de deformidades
dentofaciais datam da metade do século XIX e inicialmente limitavam-se a cirurgias
da mandibula. O primeiro procedimento realizado é creditado a Simon P. Hullihen,
em 1849, nos Estados Unidos (STEINHAUSER, 1996; AZIZ, 2004).

O desenvolvimento inicial da cirurgia ortognatica norte americana aconteceu
pelas m&os do cirurgido plastico Vilray Blair, e do ortodontista Edward Angle (final do
século XIX e inicio do século XX). Contudo, o desenvolvimento mais significativo
neste periodo, aconteceu na Europa, sobretudo na Suica, Austria e Alemanha tendo
como seus principais nomes Obwegeser, Trauner e Wassmund, respectivamente
(STEINHAUSER, 1996).

Em 1901, o francés René Le Fort divulgou sua pesquisa sobre fraturas
maxilares. Descreveu de forma abrangente a pesquisa experimental em que simulou
traumas faciais em cadaveres. Seu objetivo principal era avaliar se traumas no tergo
meédio da face irradiavam para a base do cranio. Além de responder seu
questionamento, conseguiu evidenciar padrbes claros de fragilidade na maxila,
resultado de linhas repetidas de fratura. Surgiu assim, o sistema de classificagcao de
fraturas do terco médio da face que leva seu nome (LE FORT, 1901; TESSIER,
1972; DYER, 1999; NOFFZE e TUBBS, 2011). Esta classificagcdo acabou se
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tornando vastamente utilizada para nomear os tipos de osteotomias de maxila e
terco médio da face em cirurgia ortognatica.

Embora René Le Fort seja o nome mais notério, Bernhard von Langenbeck
(1859) e David Williams Cheever (1868) foram os precursores na realizagcdo de
osteotomias maxilares, todavia com objetivo de acessar a nasofaringe pra remogao
de cistos e tumores. Martin Wassmund, em 1927, realizou a primeira osteotomia
maxilar com finalidade de reposicionamento 6sseo. Em 1934, Georg Axhausen foi o
primeiro a realizar uma mobilizagao total da maxila. Hugo Obwegeser, na década de
60, descreveu precisamente a técnica de osteotomia Le Fort |, tornando o
procedimento mundialmente conhecido (HAUSAMEN, 2001; HALVORSON e
MULLIKEN, 2008; BAUER e OCHS, 2014).

Em 1957, Trauner e Obwegeser publicaram a técnica conhecida como
osteotomia intraoral sagital da mandibula que, posteriormente, foi modificada por Dal
Pont (1961), Hunsuk (1968) e Epker (1977), sendo atualmente nomeada como
osteotomia sagital do ramo mandibular (WOLFORD, 1987; STEINHAUSER, 1996;
BOCKMANN et al., 2014).

Outro passo importante para o avango da cirurgia ortognatica foi a
viabilizagdo das cirurgias combinadas, ou seja, a mobilizag&o total e simultanea da
maxila e mandibula, proposta por Heinz Kdle em 1959. Em 1970, Hugo Obwegeser
publicou sua experiéncia cirurgica nesta técnica, sendo creditado como o primeiro a
realizar este tipo de procedimento. Segundo ele, embora mais extensa, produziria
resultados mais estaveis e mais beneficios para a estética facial (STEINHAUSER,
1996).

As bases bioldgicas para as osteotomias de maxila e mandibula, tais como, a
revascularizagdo e cicatrizacdo O6ssea foram pesquisadas pela primeira vez em
modelo animal por William Bell. As contribuicdes dos seus resultados levaram a
viabilizacéo do procedimento de downfracture" nas cirurgias da maxila (BELL, 1969;
BELL e LEVY, 1970; BELL, 1973; HAUSAMEN, 2001). Importantes contribui¢cbes
sobre a vascularizacdo de maxila e mandibula em cirurgia ortognatica foram
publicadas no ano de 1984 (EPKER, 1984).

Outro aspecto importante no desenvolvimento da cirurgia ortognatica foi a
utilizacdo da fixagéo interna estavel dos segmentos 6sseos por meio de placas e

'O termo downfracture foi criado para descrever o movimento para baixo da maxila com
consequente fratura da parede posterior que nao foi seccionada com serra ou cinzél.
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parafusos. A utilizagdo de placa para fixacdo de ossos na regido maxilofacial foi
realizada pela primeira vez, em 1917, por Soerensen, para tratamento de fratura de
mandibula. No entanto, foi somente apds aproximadamente 60 anos, que o0s
principios de osteossintese foram adotados para cirurgia ortognatica
(STEINHAUSER, 1996). A fixacéo interna estavel com placas e parafusos de titanio

€ o método mais difundido em cirurgia ortognatica.

3.2 CLASSIFICAGAO DAS DEFORMIDADES DENTOFACIAIS

As deformidades dentofaciais usualmente sdo nomeadas conforme a
classificagado de malocluséo criada pelo ortodontista Edward Angle. Ela se baseia na
relagdo sagital das arcadas dentarias, tendo como principais referéncias, os
primeiros molares superiores (ANGLE, 1899). As maloclusdes sdo divididas em
classes |, Il e lll. Resumidamente, na classe | existe relagdo sagital correta entre as
arcadas dentarias, podendo existir outros problemas, como por exemplo, o
apinhamento dentario; na classe Il a relagdo sagital esta alterada, e independente de
qual arcada (superior, inferior ou ambas) contribui para seu acontecimento, a
caracteristica principal € a relacdo distal da arcada inferior em relagdo a superior,
usualmente, com trespasse horizontal aumentado; na classe Ill ocorre o contrario,
com a arcada dentaria inferior posicionada mais para mesial em relagao a arcada
superior, podendo ou néo, existir mordida cruzada anterior (ANGLE, 1899).

E de senso comum, imaginar que a relacdo oclusal acompanhe o perfil facial,
sendo assim, individuos classe | teriam sempre um perfil facial levemente convexo
ou reto, ja os classe Il, perfil facial convexo e os classe lll, perfil cbncavo. Porém,
nem sempre existe esta correlagcdo entre o padrdo esquelético facial e a relagao
oclusal. Maxila e mandibula podem exibir diferentes possibilidades de combinag¢des
em relacdo ao componente sagital de uma deformidade dentofacial, e além disso,
podem apresentar alteragdes adicionais no sentido vertical e/ou transversal. Embora
possa oferecer uma perspectiva, esta classificacdo nao é precisa o suficiente para
indicar qual elemento 6sseo necessita ser corrigido, e nem mesmo orientar a diregao

e quantidade de movimento necessario no procedimento cirurgico.
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Analises e classificagdes mais completas fundamentam-se no exame clinico
da face, analise da oclusao, avaliagédo radiografica e cefalométrica (OBWEGESER,
1993; MORCOS e PATEL, 2007).

Obwegeser publicou em 1993, uma classificagdo baseada no exame do
paciente e avaliagdo de radiografias cefalométricas para definicdo da localizagéo
anatomica das deformidades dentofaciais (OBWEGESER, 1993).

O exame facial & imprescindivel para aprimorar o diagndstico, o plano de
tratamento, o tratamento e a qualidade dos resultados em ortodontia e cirurgia
ortognatica. Os movimentos ortoddnticos ou cirurgicos usados para corrigir
maloclusdes e deformidades dentofaciais podem impactar negativamente a estética
facial se ndo avaliados cuidadosamente. Tratar maloclusdes baseadas apenas em
estudo de modelos de gesso das arcadas dentarias e em padrées cefalométricos,
sem se preocupar com o exame dos tecidos moles da face ndo € apropriado
(ARNETT e BERGMAN, 1993; ARNETT et al, 1999). Uma analise bastante
completa que leva em conta as caracteristicas faciais e oclusais foi publicada por
Andrews no ano 2000. Ele preconiza que durante o diagndstico e planejamento,
ortodontistas e cirurgides devam estar atentos a seis areas do complexo orofacial.
Com base neste preceito ele descreveu os Seis Elementos da Harmonia Orofacial:
(I) forma e tamanho das arcadas dentarias; (1) posicdo antero-posterior da maxila e
mandibula; (Ill) dimens&o transversal de maxila e mandibula; (IV) posic&o vertical da
maxila e mandibula; (V) proeminéncia do mento (relagdo dos incisivos inferiores com
mento); e (VI) oclusédo (seis chaves de oclusdo de Andrews). Sua analise da énfase
a captagao da singularidade de cada individuo e também foca na necessidade da
percepcgao estética da face com uso de referenciais externos em detrimento do uso
de analises cefalométricas tradicionais que utilizam valores médios ou padrdes
(ANDREWS, 2000).

3.3 TRATAMENTO

O tratamento das deformidades dentofaciais € realizado por meio da
associagado entre ortodontia e cirurgia ortognatica. A elaboragdo de um plano de

tratamento, portanto, requer a estreita cooperagao entre cirurgido e ortodontista. O
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tratamento pode ser dividido em fases pré-operatéria, trans-operatéria e pds-
operatoria. (FISH et al., 1993; KHECHOYAN, 2013) Na fase pré-operatéria se
realizam as primeiras consultas com o paciente, é realizado o exame clinico
completo, o preenchimento do histérico médico e sdo solicitados os exames
necessarios para o diagndstico e plano de tratamento. E comum, que nas
deformidades dentofaciais, com o passar do tempo, os dentes sofram alteracéo
gradativa de suas inclinagdes para estabelecer uma oclusdo mais funcional possivel
dentro dos limites anatdémicos. Um dos objetivos da fase ortoddntica pré-operatéria €
desfazer estas compensagdes dentarias para revelar a verdadeira extensdo da
deformidade. Apds esta fase é comum que o paciente apresente uma piora na
oclusdo e na estética facial. Isto é realizado propositalmente para que no ato
cirurgico seja possivel realizagdo da extensdo total do movimento 6sseo planejado
com objetivo de alcancar o melhor beneficio estético da face (GRUBB e EVANS,
2007).

A descompensacgao dentaria no plano sagital envolve a corregéo da inclinagao
dos dentes anteriores. Em maloclusées de classe Il compensadas, frequentemente
0s incisivos superiores apresentam inclinagdo palatina da coroa dentaria e os
incisivos inferiores estdo inclinados para vestibular. Desta maneira, a
descompensagao envolve a corre¢ao da inclinacdo de incisivos superiores e
inferiores com posicionamento radicular centralizado entre as corticais Osseas
vestibular e palatina ou lingual. Para se conseguir a correta descompensagéo, em
algumas situacgdes, é necessario realizar extragdes dentarias - normalmente de pré-
molares - para facilitar a correcdo de apinhamentos dentarios e das inclinagdes.
Descompensacdo em maloclusdes de classe Ill ocorrem no padrdo inverso as
classe Il, com necessidade de inclinacdo dos incisivos inferiores para vestibular e
retracdo dos dentes anteriores na maxila.

No plano transversal, as arcadas dentarias devem ser coordenadas de acordo
com a oclusao pos-operatéria planejada. Em todas as maloclusées, mesmo que nao
exista mordida cruzada posterior, € recomendado que além da avaliacdo da
dimensédo transversal das bases Osseas, seja verificada a angulagdo dos dentes
posteriores e a manipulagdo de modelos de gesso para a posi¢cao desejada. Em
maloclusdes de classe Il com deficiéncia antero-posterior da mandibula € possivel
que estda manipulagdo seja realizada no paciente, solicitando que ele avance a
mandibula para a posicdo mais proxima do desejado. Muito frequentemente em
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maloclusdes de classe Il ou classe lll existe relagdo transversal aparentemente
correta, porém muitas vezes, na manipulagdo para a posi¢cdo sagital planejada,
discrepéncias transversais s&o encontradas. Dependendo da magnitude da
discrepancia transversal, as op¢des sdo a expansao rapida da maxila assistida
cirurgicamente ou a realizagcdo de procedimento cirdrgico com osteotomia
segmentada da maxila. Por este motivo, alguns pacientes podem ser submetidos a
mais de um procedimento cirurgico para corre¢cao da deformidade dentofacial. Isto
ocorre com mais frequéncia em pacientes que necessitam correcao de deficiéncia
transversal da maxila através da expanséo rapida da maxila assistida cirurgicamente
antes da correcédo de alteragdes no sentido vertical e/ou sagital.

Resumidamente, as finalidades do tratamento ortoddntico pré-operatorio sao:
alinhar e nivelar os dentes; eliminar compensagdes de inclinagdo dentaria; e
coordenar os arcos no sentido transversal" (GRUBB e EVANS, 2007; LARSON,
2014). A fase trans-operatéria consiste na realizagdo do procedimento cirurgico para
reposicionamento e fixagdo dos ossos sob anestesia geral. A fase ortoddntica pés-
operatoria se inicia tipicamente de 4 a 6 semanas apOs a cirurgia. Apos a
recuperacédo completa do paciente o cirurgido o libera para que o ortodontista realize
o refinamento da oclusdo. Este periodo também €& importante para a estabilizacéo
dos resultados obtidos. Esta fase normalmente tem a duragédo de cerca de 6 a 12
meses e termina com a remocgdo da aparatologia ortoddntica, instalagdo de
dispositivos de contencéo e a instrugcado para o paciente sobre a importancia do seu
uso na manutengdo da estabilidade dos resultados a longo prazo. Registro
fotografico, radiografias e modelos de gesso devem ser realizados neste momento.
Idealmente, e quando possivel, o paciente deve ser acompanhado anualmente para

avaliar resultados e estabilidade a longo prazo.

3.4 COMPLICACOES

Uma variedade de complicagbes decorrentes da cirurgia ortognatica é
relatada na literatura, porém na maioria das vezes a frequéncia de ocorréncia é
baixa (PANULA et al., 2001; SOUSA e TURRINI, 2012). As complicagdes podem

i Compatibilizagdo da dimensao transversal das arcadas dentarias.
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ocorrer nas fases pré-operatoria, trans-operatoria e pos-operatoria (DIMITROULIS,
1998). Fundamentalmente, os problemas que s&o negligenciados na fase pré-
operatéria poderdo desencadear complicagdes nas fases subsequentes. A
ocorréncia de complicagdes pode ser influenciada por fatores como: falha de
comunicagdo entre cirurgido e ortodontista; falta de orientagcdo ao paciente;
diagnodstico e plano de tratamento incorretos; falta de qualidade na confecgao de
guias cirurgicos e registros de mordida; manejo inadequado de pacientes com
comprometimento de saude; preparo ortodontico inapropriado; anamnese e exame
meédico incompletos levando a analises inadequadas sobre 0s riscos cirurgicos; falha
de técnica cirurgica; falta de experiéncia do cirurgido; caracteristicas anatdmicas do
sitio operado; tipo de procedimento ou técnica realizados e dificuldades decorrentes
do manejo anestésico do paciente (DIMITROULIS, 1998).

As complicagdes mais relatadas em cirurgia ortognatica sdo as injurias de
nervos com alteracédo de sensibilidade, disturbios da articulagdo temporomandibular,
hemorragia, maloclusdo pos-operatoria, infecgédo, fraturas indesejadas, ndo unido
dos segmentos 6sseos ou pseudoartrose, recidiva esquelética, anormalidades
nasais, necrose 0ssea, injurias de tecido mole, defeitos periodontais, complicagdes
dentarias, resultado estético insatisfatério, deiscéncia de sutura, exposicdo de
material de fixagdo, falha ou quebra de material de fixagdo (PANULA et al., 2001;
PATEL et al., 2007; CHOW et al., 2007; MORRIS et al., 2007; KIM e PARK, 2007;
D’AGOSTINO et al., 2010; HO et al., 2011; de SANTANA SANTOS et al., 2012;
WILLIAMS et al., 2012; IANNETTI et al., 2013; JEDRZEJEWSKI et al., 2015).

Embora também possa ocorrer em cirurgias mandibulares, as hemorragias
sdo mais comuns em osteotomias maxilares. Elas podem ocorrer tanto na fase
trans-operatoria como na pdés-operatéria. Normalmente as hemorragias maxilares
mais graves acontecem em consequéncia da separagao pterigomaxilar. Usualmente
as hemorragias maxilares sdo provenientes das artéria palatinas descendentes,
artérias palatinas maiores e outros ramos da artéria maxilar (O'REGAN e
BHARADWAJ, 2007; POLITIS, 2012). Menos comuns sdo as hemorragias
provenientes do plexo venoso pterigoide (POLITIS, 2012). A maioria das
hemorragias em cirurgia ortognatica sdo facilmente controladas por métodos locais,
sendo o acontecimento de sangramentos que coloquem em risco a vida do paciente
mais raros. O uso de anestésicos com vasoconstritor e da anestesia geral

hipotensiva podem reduzir o sangramento e a necessidade de transfusdo de sangue
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além de melhorar a visualizagdo do campo operatorio (PATEL et al., 2007).
Tratamentos para hemorragias persistentes em maxila podem necessitar de ligadura
vascular, cauterizagdo e/ou tamponamento. Em circunstancias raras, ligadura das
artérias caroétida ou maxilar podem ser necessarias. (PATEL et al., 2007). No caso
de hemorragias mais graves, o controle da pressé&o arterial, administragcao de fluidos
e transfusdo de sangue podem ser necessarios. O manejo cirurgico pode ser
realizado por meio de tamponamento nasal, revisdo da osteotomia e ligadura de
artérias (POLITIS, 2012).

Hemorragia em osteotomias mandibulares sdo menos comuns e 0s vasos
com maior risco de serem afetados nestes casos s&o: a artéria alveolar inferior,
artéria maxilar, artéria facial, veia retromandibular e plexo venoso pterigéide (PATEL
et al., 2007). O tamponamento com material embebido em vasoconstritor e
compressdo sao suficientes para controlar a maioria dos sangramentos na
mandibula. Quando a hemorragia persiste apds o uso de medidas conservadoras, 0
vaso fonte de sangramento precisa ser identificado e realizada a ligadura. Em alguns
casos € necessario a finalizagdo da osteotomia para a visualizagcao e identificacao
da fonte do sangramento. A prevengdo de hemorragias passa por avaliagao
completa do histérico de saude, atengdo na anamnese para o uso de medicagdes
que possam afetar a coagulagdo, solicitacdo de exames para diagnostico de
coagulopatias e os cuidados técnicos durante o procedimento cirurgico (PATEL et
al., 2007).

A maloclusao pés-operatéria € uma complicacéo resultante da alteracdo dos
resultados oclusais obtidos no procedimento cirurgico. Estas alteracbes podem
ocorrer no sentido sagital, transversal e vertical, e dependem do procedimento
realizado. A caracteristica mais relatada pelos autores € mordida aberta anterior.
(PANULA et al, 2001; BAYS e BOULOUX, 2003; KIM e PARK, 2007; PATEL et al.,
2007; MORRIS et al., 2007; de SANTANA SANTOS et al., 2012; ROBL et al., 2014).
Apo6s o procedimento cirurgico, o estabelecimento da oclusdo planejada e a fixagéo
dos segmentos 0sseos, os condilos podem sofrer alteragbes imediatas ou tardias na
sua posicao em relacdo a fossa mandibular, levando a modificagdes na ocluséo.
Possiveis causas para a ocorréncia deste fato na fase pos-operatoria imediata sao:
mobilizacdo inadequada dos o0ssos reposicionados, interferéncias Osseas,
instabilidade ndo observadas durante o reposicionamento, condilos deslocados da

fossa mandibular no momento da fixacdo, edema articular e falha do material de
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fixacdo. Maloclusdes tardias podem ter como causa a recidiva de expansao da
maxila, falha na contengdo por parte do ortodontista, recidiva ortoddntica ou
esquelética, reabsorgdo condilar e crescimento adicional (PATEL et al., 2007,
MORRIS et al., 2007; ROBL et al., 2014). Normalmente, alteragdes leves no periodo
pos-cirurgico imediato, podem ser corrigidas com uso de elasticos intermaxilares e
porém, problemas mais significativos podem necessitar de novo procedimento
cirargico (PATEL et al., 2007; ROBL et al., 2014).

Recidiva é o nome dado a perda parcial ou total dos resultados cirurgicos que
pode ocorrer no periodo poés-operatorio. Dentre as causas estdo o mal
posicionamento do coéndilo durante a fixagdo em cirurgias da mandibula,
remodelacdo e reabsorcdo condilar, problemas de fixacdo e crescimento dsseo.
(BAYS e BOULOUX, 2003; PATEL et al., 2007; MORRIS et al., 2007; ROBL et al.,
2014). Da mesma maneira que as maloclusdes pos-operatorias, a magnitude da
recidiva ira demonstrar se ela podera ser ser corrigida através de elasticos
intermaxilares e movimentos ortoddnticos ou um novo procedimento cirurgico sera
indicado (PATEL et al., 2007; ROBL et al., 2014).

Fraturas indesejadas ocorrem com maior frequéncia na técnica de osteotomia
sagital dos ramos mandibulares. Elas acontecem quando ha um desvio da linha de
osteotomia durante o procedimento de separagdo dos segmentos 0sseos, causando
uma fratura irregular da mandibula com comprometimento de uma area né&o
relacionada ao local da cirurgia. Elas podem ser influenciadas pela anatomia da
mandibula (ex. ramos mandibulares finos), presenca de terceiros molares, falta de
experiéncia do cirurgido, instrumental inadequado, forgas de tor¢do ou osteotomia
incompleta do bordo inferior da mandibula. A idade do paciente parece estar
correlacionada com a ocorréncia deste tipo de complicacdo (VERAS, et al. 2008).
Dependendo da gravidade, estas fraturas podem inviabilizar a continuagdo do
procedimento (PATEL et al., 2007), adicionar dificuldade a técnica de fixagdo, além
de favorecer hemorragias e lesées no nervo alveolar inferior. Se ndo tratadas
corretamente podem causar infecgcbes, formacado sequestros ésseos, atraso na
cicatrizagdo 6ssea e pseudoartrose (PANULA et al., 2001).

Diversos sintomas podem ocorrer na articulagdo temporomandibular apds a
cirurgia ortognatica. Eles v&o desde ruidos intra-articulares dor, estalido, limitagcdo de
abertura, crepitacdo até os mais graves como a reabsorgdo condilar (BAYS e
BOULOUX, 2003; AL-RIYAMI et al., 2009). Os cirurgides devem estar cientes do
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risco de reabsorcdo condilar, especialmente em pacientes do sexo feminino,
exibindo condilos pequenos, com deformidade dentofacial que exija procedimento
com extenso avang¢o mandibular e com condilos que apresentem inclinagao posterior
(HWANG et al., 2000; KOBAYASHI et al., 2012). O mal posicionamento condilar
durante a fixacdo, fraturas incompletas que impossibilitem o reposicionamento
correto do céndilo, interferéncias musculares, de ligamentos ou do peridsteo,
hemorragia ou edema intra-articular e a flexdo do segmento proximal no momento
da fixagcdo sdo fatores de risco para a ocorréncia de complicagdes articulares
(REYNEKE e FERRETTI, 2002). Portanto, o cuidado técnico no posicionamento
condilar e fixagdo dos segmentos Osseos sao importantes para prevenir tais
complicagdes.

Infecgbes sdo um risco potencial em qualquer procedimento cirurgico, porém
as taxas de infecgdo sdo muito baixas em cirurgia ortognatica (CHOW et al., 2007;
ROBL et al., 2014). Elas ocorrem geralmente devido a problemas de cicatrizagdo ao
redor materiais de fixagc&o (placas e parafusos) mas também podem ser observadas
como sinusites maxilares e abcessos (ALPHA et al., 2006; PEREIRA-FILHO et al.,
2011). A etiologia das sinusites apds cirurgia ortognatica normalmente estao
relacionadas a obstrugdo mecénica da drenagem na regido do complexo ostio-
meatal. Anormalidades anatbémicas, osteotomias do seio maxilar e intubacao
prolongada também podem causar diminuicdo ou bloqueio da drenagem,
predispondo a infecgbes (PEREIRA-FILHO et al., 2011). A prevengao e tratamento
das infecgcbes podem ser realizados através de medicamentos antibiéticos. Incisao e
drenagem de abscessos sob anestesia local ou geral podem ser necessarios em
casos mais graves (SPAEY et al., 2005; WILLIAMS et al., 2012).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DE ESTUDO

Foi realizada uma pesquisa observacional transversal retrospectiva,
baseada em dados de prontuario de individuos submetidos a cirurgia ortognatica, no
Hospital do Trabalhador, durante o periodo de julho de 2008 a dezembro de 2014.
Todos os pacientes foram operados pela equipe do Servico de Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial da Universidade Federal do Parana, Curitiba,
Parana, Brasil.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica do Setor de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana sob o numero CAAE:
27371914.1.0000.0102 (ANEXO 1).

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Critérios de inclusao:

* Individuos submetidos a cirurgia ortognatica no periodo de julho de 2008 a
dezembro de 2014 pela equipe do Servico de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial da Universidade Federal do Parana.

Critérios de exclusao:

* Individuos com prontuarios incompletos;

* Individuos submetidos a cirurgias de articulagdo temporomandibular
concomitante a cirurgia ortognatica;

* Individuos submetidos a cirurgia para remog¢do tardia de material de
fixagdo ou troca de placas e parafusos como tratamento de complicacédo de cirurgia
ortognatica prévia;
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* Individuos submetidos a cirurgias craniofaciais complexas (envolvendo

osteotomias do tipo Le Fort Il ou IIl)

4.3 VARIAVEIS

Foram coletadas informagdes de sexo, idade, tipo de deformidade
dentofacial, osso(s) envolvido(s) na deformidade dentofacial e no procedimento
cirargico, tipos de osteotomias realizadas, tempo de cirurgia e internamento,

presenca de complicacéo, fase de ocorréncia da complicacéo e tipo da complicagao.

O tipo da deformidade dentofacial foi classificado como:

Maxila Mandibula Mento
deficiéncia antero-posterior da deficiéncia antero-
deficiéncia transversal da maxila mandibula posterior do mento

excesso antero-posterior da excesso antero-posterior

excesso antero-posterior da maxila .
mandibula do mento

deficiéncia antero-posterior da maxila | laterognatismo da mandibula | excesso vertical do mento

deficiéncia vertical do

excesso vertical da maxila
mento

deficiéncia vertical da maxila assimetria do mento

rotacdo da maxila em relagéo ao eixo
vertical (com desvio de linha média)

angulagéo do plano oclusal (“cant”)

Osso(s) e/ou regides envolvido(s) na deformidade dentofacial ou no

procedimento cirurgico foram divididos em:

*Maxila;

*Mandibula;

*Maxila e mandibula;
*Maxila, mandibula e mento;
*Maxila e mento;
*Mandibula e mento;

*Mento.
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Os tipos de osteotomias foram divididos em:

Maxila Mandibula Mento
osteotomia sagital bilateral dos osteotomia horizontal
Le Fort | . .
ramos mandibulares basilar do mento

osteotomia intraoral vertical do

Le Fort | segmentada ramo mandibular

Le Fort | + osteotomia de linha média
da maxila (expansao rapida da
maxila assistida cirurgicamente)*

osteotomia em L invertido do ramo
mandibular

osteotomia subapical de mandibula

osteotomia vertical de linha média

*Embora na cirurgia de expanséao rapida da maxila acontega uma segmentacdo da maxila em duas
partes, ela ndo foi considerada como Le Fort | segmentada pois ndo ha o procedimento de
downfracture.

O tempo de cirurgia (em horas) foi coletado do prontuario hospitalar,
incluindo o tempo de anestesia, ou seja, da intubagdo até a extubagao do paciente.
O tempo de internamento (em horas) foi calculado a partir da data e hora de entrada
no hospital até a alta do paciente.

As complicagbdes foram consideradas como presentes ou ausentes. A fase
de ocorréncia da complicacdo foi registrada como trans-operatoria ou pos-
operatoria. O tipo de complicagdo foi descrito conforme anotagédo dos cirurgides e
equipe de enfermagem.

Os tipos de complicagbes consideradas foram: hemorragia, disturbio
neurosensorial, disturbio de articulagcdo temporomandibular, maloclusdo pos-
operatéria, lesdo ou rompimento visivel de nervo, lesdo oftalmica com
sintomatologia, fratura indesejada, recidiva esquelética, resultado estético
insatisfatorio, infecgédo, problema periodontal e injuria de tecido mole decorrente do
ato cirurgico, injurias dentais, comprometimento sistémico trans ou pos-cirurgico com
necessidade de cuidado médico intensivo, pseudoartrose, descolagem ou quebra de
aparatologia ortoddntica durante a cirurgia, solta ou quebra de material de fixagao,
fratura de instrumental cirargico sem possibilidade de remogao, processos
inflamatorios associados a material de fixag&o (cistos ou sinusites) e falha de técnica
cirurgica.

Dentre as falhas de técnica cirurgica foram consideradas: dificuldades
técnicas na osteotomia e mobilizagdo dos segmentos, falhas de posicionamento de
placas e parafusos de fixagdo, mal posicionamento dos segmentos osteotomizados,
fratura de espinha nasal anterior, desvio de septo nasal, fraturas em locais distantes
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da osteotomia realizada, deslocamento de tamp&o orofaringeo para o trato
gastrointestinal, deslocamento de segmento 6sseo removido que ndo pdde ser
encontrado e removido. Além disso, foram consideradas falhas de planejamento na
fase pré-operatoria imediata que impossibilitaram a finalizagdo de uma cirurgia, com

necessidade de agendamento novo procedimento cirurgico.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados de variaveis quantitativas foram descritos por médias,
medianas, valores minimos, valores maximos e desvios padrdoes. Variaveis
qualitativas foram descritas por frequéncias e percentuais. Para avaliar a associagao
entre duas variaveis quantitativas foi estimado o coeficiente de correlagdo de
Spearman. Para a comparagao de dois grupos em relagao as variaveis quantitativas
foi considerado o teste t de Student para amostras independentes ou o teste ndo-
paramétrico de Mann-Whitney. Mais de dois grupos foram comparados usando-se 0
modelo de analise da variancia (ANOVA) com um fator ou o teste n&o-paramétrico
de Kruskal-Wallis. Para avaliacdo da associacado entre duas variaveis qualitativas foi
usado o teste exato de Fisher ou o teste de Qui-quadrado. A condicdo de
normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Os dados
foram analisados estatisticamente com o auxilio do programa IBM® SPSS® Statistics
(SPSS para Windows, versao 20.0, Chicago, IL, EUA), considerando um nivel de
significancia de 5%.
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5 RESULTADOS

Foram realizadas 507 cirurgias ortognaticas em 478 individuos no periodo
pesquisado. Sete prontuarios foram excluidos por apresentarem registros
incompletos. Cinco prontuarios de pacientes submetidos a cirurgia de articulagéao
temporomandibular concomitante a cirurgia ortognatica foram eliminados. Foram
excluidos 5 prontuarios de pacientes submetidos a cirurgia para remogéao tardia ou
troca de material de fixagdo para tratamento de complicagdo. Um prontuario foi
removido por se tratar de cirurgia craniofacial complexa.

Aplicados os critérios de exclusdo foram contabilizadas 485 cirurgias
ortognaticas em 465 individuos. Vinte pacientes foram operados duas vezes, destes,
doze conforme o planejamento e oito pela ocorréncia de complicagdes. Os pacientes
submetidos a duas cirurgias foram computados apenas uma vez para fins de
classificagdo de diagndstico das deformidades dentofaciais, porém, foram
consideradas como duas cirurgias ortognaticas distintas.

Das cirurgias realizadas, o sexo feminino representou 64,9% (n=315) e o
masculino 35,1% (n=170), com uma razéo de 1,8:1. A média de idade foi de 29,9 +
8,5 anos. A média de idade para homens e mulheres foi 28,14 e 30,79
respectivamente. A faixa etaria de 21 a 30 anos representou 46,8% (n=227) e a de
31 a 40 anos 27,8% (n=135) dos pacientes (TABELA 1).

TABELA 1. DISTRIBUIGAO DAS CIRURGIAS ORTOGNATICAS POR FAIXAS ETARIAS. HOSPITAL
DO TRABALADOR, 2008 A 2014 (N=485).

Faixas etarias Frequéncia % % acumulada
até 20 anos 69 14,2 14,2
21 a 30 anos 227 46,8 61,0
31 a 40 anos 135 27,8 88,8
41 a 50 anos 44 9,1 97,9
51 anos ou mais 10 2,1 100,0
Total 485 100,0 100,0

FONTE: O autor (2015)

A distribuicdo do(s) osso(s) e/ou regido envolvido(s) nas deformidades
dentofaciais pode ser visualizada na TABELA 2. As caracteristicas das deformidades
dentofaciais sdo demonstradas na TABELA 3. Vale ressaltar que um paciente pode
apresentar deformidade dentofacial em mais de um osso e/ou regido. Neste

trabalho, maxila e mandibula sdo consideradas como 0ssos € 0 mento como regiao.
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TABELA 2. OSSO(S) E/OU REGIAO ENVOLVIDOS NAS DEFORMIDADES DENTOFACIAIS.
HOSPITAL DO TRABALADOR, 2008 A 2014 (N=465).

%

Maxila e mandibula 216 46,45
Maxila 140 30,11
Mandibula 92 19,78
Maxila, mandibula e mento 7 1,50
Mandibula e mento 5 1,08
Maxila e mento 5 1,08
Total 465 100,0

FONTE: O autor (2015)

TABELA 3. CARACTERISTICAS DAS
TRABALADOR, 2008 A 2014 (N=465).

DEFORMIDADES DENTOFACIAIS. HOSPITAL DO

%

Maxila

Deficiéncia antero-posterior
Deficiéncia transversal

Excesso vertical

Deficiéncia vertical

Rotacdo em relagdo ao eixo vertical
(com desvio de linha média)

Excesso antero-posterior

Assimetria vertical da maxila (“cant”)

Mandibula

Excesso antero-posterior
Deficiéncia antero-posterior
Laterognatismo

Mento

Deficiéncia antero-posterior
Excesso vertical

Excesso antero-posterior
Assimetria

Outros

Mordida aberta anterior
Assimetria facial

34

43

50,54
26,88
8,60
2,79

1,29
0,86

0,21
91,17

44,30
20,64
8,60
73,54

1,72
1,50
0,64
0,21
4,07

7,31
1,93
9,24

FONTE: O autor (2015)

Os procedimentos cirurgicos foram divididos em grupos de 1 a 5 de acordo

com o(s) 0sso(s) e/ou regiao envolvido(s) no procedimento cirurgico (TABELA 4).
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TABELA 4. PROCEDIMENTOS CIRURGICOS DIVIDIDOS POR GRUPOS. HOSPITAL DO
TRABALADOR, 2008 A 2014 (N=485).

Procedimento cirurgico realizado em: n %

1. Maxila 188 38,8
2. Mandibula 57 11,8
3. Maxila e mandibula 161 33,2
4 Maxila, mandibula e mento 45 9,3

5. Maxila e mento ou mandibula e mento ou
somente mento

Total 485 100,0
FONTE: O autor (2015)

34 7,0

As osteotomias realizadas podem ser visualizadas na TABELA 5. Foram
realizadas 769 osteotomias nas 485 cirurgias.

TABELA 5. OSTEOTOMIAS REALIZADAS. HOSPITAL DO TRABALADOR, 2008 A 2014 (N=769).

Osteotomia n %
OSBRM' 276 35,9
Le Fort | 265 34,5
Le Fort | + osteotomia da linha média (ERMACZ) 115 15,0
OHBM® 79 10,3
Le Fort | segmentada 23 3,0
Outras* 11 1,4
Total 769 100,0

" Osteotomia sagital bilateral dos ramos mandibulares

2 Expanséo rapida da maxila assistida cirurgicamente

® Osteotomia horizontal basilar do mento

* Osteotomia intraoral vertical do ramo mandibular (n=6); osteotomia vertical de linha média da
mandibula (n=1), osteotomia subapical de mandibula (n=3) e osteotomia em L invertido do ramo
mandibular (n=1).

FONTE: O autor (2015)

Os tempos de cirurgia e internamento (em horas) para cada grupo de
procedimentos realizados podem ser visualizados nas GRAFICOS 1 e 2.

O tempo de cirurgia esteve correlacionado ao tempo de internamento
somente no grupo 1, que engloba os procedimentos cirurgicos isolados da maxila
(p<0,001, rs=0,59). Os tempos de cirurgia foram maiores para pacientes do sexo
masculino submetidos a cirurgia combinada de maxila e mandibula (¢t de Student,

p=0,036). No foi encontrada associagéo entre idade e tempo de cirurgia (p>0,05).
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GRA,FICO 1. TEMPO DE CIRURGIA (EM HORAS) PARA OS GRUPOS DE PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS. HOSPITAL DO TRABALADOR, 2008 A 2014 (N=485).
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*ANOVA com um fator, p<0,001
FONTE: O autor (2015)

O sexo masculino apresentou tempos de internamento significantemente
menores quando foram submetidos a cirurgias combinadas de maxila e mandibula
em comparagdo com o sexo feminino (Mann-Whitney, p=0,003). N&o houve
associagao entre tempo de internamento e a idade (p>0,05).

Foram observados tempos de internamento mais longos para pacientes dos
grupos 1 e 5 quando houve a ocorréncia de complicagdo (Mann-Whitney, p=0,018 e
p=0,033, respectivamente).
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GRAFICO 2. TEMPO DE INTERNAMENTO (EM HORAS) PARA OS GRUPOS DE
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS. HOSPITAL DO TRABALADOR, 2008 A 2014 (N=485).
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*Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,001
FONTE: O autor (2015)

Houve distribuigdo equilibrada dos procedimentos cirurgicos realizados entre
homens e mulheres (Qui-quadrado, p=0,116). A média de idade foi mais baixa para
pacientes submetidos a cirurgia combinada de maxila e mandibula (media=27,8
anos / ANOVA, p=0,002), em comparagao aqueles submetidos a procedimentos
isolados de maxila (média=31,2 anos / p<0,001) ou mandibula (média=31,7 anos /
p=0,002).

Complicagdes ocorreram em 19,2% das cirurgias (n=93). Contudo, em
algumas cirurgias ocorreram mais de uma complicagao, totalizando 117. Cinquenta
e trés complicagbes ocorreram na fase trans-operatéria e sessenta e quatro na fase
pos-operatoria. As complicagdes mais frequentes foram a maloclusédo pos-operatoria
(21,36%) e as falhas de técnica cirurgica (14,52%). Os tipos de complicagdes
encontradas sdo apresentados na TABELA 6. As complicagbes ocorridas nas oito
cirurgias que necessitaram de reoperagao foram as seguintes: 1 caso de hemorragia
trans-operatoria em maxila sem possibilidade de continuagéo da cirurgia, 2 casos de
maloclusdo pos-operatoria, 4 casos de resultado estético facial insatisfatério e 1
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caso de falha na expansé&o rapida da maxila assistida cirurgicamente por problemas
nos dentes de apoio do aparelho expansor.

Os homens apresentaram significantemente mais complicagdes do que as
mulheres (24,7% e 16,2% respectivamente, Teste exato de Fisher, p=0,029 /
RP:1,53 (1C95%:1,06- 2,19)).

TABELA 6. COMPLICACOES DAS CIRURGIAS ORTOGNATICAS. HOSPITAL DO TRABALADOR,
2008 A 2014 (N=485).

Complicagdes n

Maloclusao pos-operatoria 25
Falha de técnica cirurgica 17
Problemas periodontais e injuria de tecidos moles 12
Hemorragia 12
Lesao ou rompimento de nervo
Fratura indesejada
Infecgao
Falha de aparatologia ortoddntica ou do material de fixagédo
Recidiva esquelética
Resultado estético insatisfatério
Leséo oftalmica
Disturbios da articulagdo temporomandibular
Processo inflamatério associado ao material de fixagéao
Injuria dental
Nao unido éssea ou pseudoartrose
Comprometimento sistémico com necessidade de cuidado intensivo
Total

FONTE: O autor (2015)

== 2 2 NN W PPN OO

—_

N&do houve associagdo entre complicagdo e a idade do paciente (f de
Student, p=0,923).

Nao foi encontrada associacdo entre o procedimento realizado e a
ocorréncia de complicagao (Qui-quadrado, p=0,061) (TABELA 7). Da mesma
maneira, ndo existiu associacdo entre o tempo de cirurgia e a ocorréncia de

complicagao (t de Student, p>0,05).
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TABELA 7. ASSOCIAGAO ENTRE PROCEDIMENTO REALIZADO E A OCORRENCIA DE
COMPLICAGAQ. HOSPITAL DO TRABALADOR, 2008 A 2014 (N=485).

Procedimento realizado
. . Maxila Maxila e mento
Complicagéo ) . Maxila e o ou mandibula e
Maxila Mandibula , mandibula e
mandibula mento ou
mento
somente mento
Nao 161 45 128 30 28
85,64% 78,95% 79,50% 66,67% 82,35%
Sim 27 12 33 15 6
14,36% 21,05% 20,50% 33,33% 17,65%
Total 188 57 161 45 34

Qui-quadrado, p=0,061
FONTE: O autor (2015)

Houve associagdo significativa entre o numero de o0sso(s) e/ou regiao
operado(s) por cirurgia e a ocorréncia de complicagdo (Qui-quadrado, p=0,019)
conforme os dados visualizados na TABELA 8. As cirurgias isoladas de maxila,
mandibula ou mento foram consideradas como 1 procedimento por cirurgia; cirurgias
combinadas de maxila e mandibula, maxila e mento e mandibula e mento foram
consideradas como 2 procedimentos por cirurgia; e cirurgias combinadas de maxila,

mandibula e mento como 3 procedimentos por cirurgia.

TABELA 8. ASSOCIAGAO ENTRE O NUMERO DE 0SSO(S) E/OU REGIAO OPERADO(S) POR
CIRURGIA E A OCORRENCIA DE COMPLICACAO. HOSPITAL DO TRABALADOR, 2008 A 2014
(N=485).

Numero de procedimentos realizados
Complicagao

1 2 3

Nao 209 153 30
84,27% 79,69% 66,67%

Sim 39 39 15
15,73% 20,31% 33,33%

Total 248 192 45

Qui-quadrado, p=0,019
1x2:RP =1,29 (IC95%: 0,87 — 1,93)
1x3:RP =2,12 (IC95%: 1,28 — 3,51)
2 x3:RP =1,64 (IC95%: 1,00 — 2,70)
FONTE: O autor (2015)

A prevaléncia de complicagcdo foi significativamente maior em pacientes
submetidos a procedimento mandibular do que em pacientes que nédo tiveram a
mandibula operada (Teste exato de Fisher, p=0,010 / RP:1,72 (1C95%:1,14 — 2,59)).
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A porcentagem de complicagdes em relagdo as osteotomias realizadas foi
de 14,43% (111 complicagbes para 769 osteotomias). Foi encontrada maior
prevaléncia de complicagdo em OSBRM (Qui-quadrado, p<0,001) (TABELA 9).

A distribuicdo das complicagbes de acordo com a(s) osteotomia(s) ou suas
combinagdes (por cirurgia) podem ser visualizadas na TABELA 10. Por fim, a
descricdo das complicagbes conforme o(s) tipos(s) de osteotomia(s) e suas
combinacdes sdo demonstrados no QUADRO 1.

TABELA 9. COMPLICACOES POR TIPO DE OSTEOTOMIA. HOSPITAL DO TRABALADOR, 2008 A
2014 (N=769).

Osteotomias

Le Fort | +
osteotomia de Le Fort | 2 3 4
Complicagéo linha media  -© TO! segmentada  OSBRM OHBM Outras
(ERMAC")
Nzo 101 234 19 216 77 11
o . . . . 100,00
87,83% 88,30% 82,6% 78,3% 97,47% o
Sim 14 31 4 60 2 0
12,17% 11,70% 17,4% 21,7% 2,53% 0,00%
Total 115 265 23 276 79 11

" Expansao rapida da maxila assistida cirurgicamente

% Osteotomia sagital bilateral dos ramos mandibulares

® Osteotomia horizontal basilar do mento

* Osteotomia intraoral vertical do ramo mandibular (n=6); osteotomia vertical de linha média da
mandibula (n=1), osteotomia subapical de mandibula (n=3) e osteotomia em L invertido do ramo
mandibular (n=1).

FONTE: O autor (2015)

TABELA 10. COMPLICAGCAO DE ACORDO COM AS OSTEOTOMIAS E SUAS COMBINACOES.
HOSPITAL DO TRABALADOR, 2008 A 2014 (N=485).

) Nuamero de Complicagéo por grupo
Osteotomias pacientes - %
Le Fort | + OSBRM' 149 32 21,5
Le Fort | + osteotomia da linha média (ERMACZ) 115 14 12,2
Le Fort | 67 13 19,4
OSBRM' 50 12 24,0
Le Fort | + OSBRM' + OHBM® 39 12 30,8
OSBRM' + OHBM® 21 6 28,6
Le Fort | segmentada + OSBRM' 10 1 10,0
Le Fort | segmentada + OSBRM' + OHBM® 5 3 60,0
Demais combinacdes 29 0 0
Total 485 93

' Osteotomia sagital bilateral dos ramos mandibulares
2 Expanséo rapida da maxila assistida cirurgicamente
% Osteotomia horizontal basilar do mento

FONTE: O autor (2015)
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QUADRO 1. DESCRICAO E DISTRIBUICAO DAS COMPLICAGOES CONFORME O(S) TIPOS(S)

DE OSTEOTOMIA(S) E SUAS COMBINAGOES. HOSPITAL DO TRABALADOR, 2008 A 2014.

Complicagao / Procedimento

Le Fort | +
OSBRM'

Le Fort | +
OSBRM' +
OHBM?

Le Fort |

Le Fort | +
osteotomia de
linha média
(ERMAC?)

OSBRM'

OSBRM' +
OHBM?

Le Fortl
segmentada +
OSBRM' +
OHBM?

TOTAL

Complicagdo médica com necessidade de cuidado intensivo

1

-

Deiscéncia da ferida cirirgica

2

4

~

Deslocamento do tampéo orofaringeo para trato
gastrointestinal

1

Desvio de septo nasal

Dificudades técnicas na segmentacéo de maxila

Disturbios da articulagdo temporomandibular

Exposicao de material de fixagdo

Exposi¢do dssea em mandibula

Falha de cimentacdo do aparelho disjuntor

Falha de colagem da aparatologia ortodéntica

RN [CY PN BN FRCY N XY S

Falha da ERMAC? por causas dentarias (dentes de apoio do
aparelho expansor com reabsorc¢éo radicular severa)

Falha técnica de fixagdo

Falha de fixagao por fratura de material

Falha de posicionamento do segmento proximal

Fratura de espinha nasal anterior

Fratura de instrumental sem possibilidade de remogao

Fratura de parassinfise

alw|alalalw]=

Fratura indesejada em osteotomia sagital do ramo
mandibular

Hemorragia pds-operatéria

Hemorragia trans-operatéria

Infecgao

NN =] o

= WN

Laceragéo de tecido mole

V) N [N JIN

Lesao cistica associada a material de fixagdo

Les&o do feixe vasculo nervoso alveolar inferior

Lesé&o oftalmica

Malocluséo pés-operatéria

(S ESES

Necrose dentéaria

Osteotomia inadequada em maxila

== B[ w|afn|n| || s

Processo coronodide osteotomizado se deslocou e nao foi
encontrado para remogéo

Mal unido ou pseudoartrose

ala

Recesséo gengival na regido de segmentagdo com
exposicdo ossea

Recidiva

Resultado estético insatisfatério

Rompimento do feixe vasculo nervoso alveolar inferior

EIE e

TOTAL

4

21

17

15

-
=y
3

TOSBRM = Osteotomia sagital bilateral dos ramos
mandibulares

20OHBM = Osteotomia horizontal basilar do mento
SERMAC = Expansao rapida da maxila assistida
cirurgicamente

FONTE: O autor (2015)
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6 DISCUSSAO

A prevaléncia do sexo feminino acompanhou a tendéncia descrita em outras
pesquisas envolvendo cirurgia ortognatica (BAILEY et al., 2001; CUNNINGHAM e
MOLES, 2009; SCARIOT et al., 2010; PROFFIT et al., 2013). Habitualmente, as
mulheres apresentam maior preocupacdo com a saude e estética, além de
buscarem tratamento com mais frequéncia.

A média de idade se apresentou maior em relagdo a algumas pesquisas
realizadas em outros paises (CHEW, 2006; CUNNINGHAM e MOLES, 2009;
O'BRIEN et al., 2009). Pesquisas brasileiras evidenciaram valores de média de
idade muito proximos dos valores obtidos neste estudo (MARQUES et al, 2010;
CASTRO et al., 2013; SATO et al, 2014). Uma hipotese para a média de idade maior
pode estar no fato de que, a maioria da populacido brasileira apresenta dificuldade
de acesso a tratamentos de saude de maneira particular ou ndo possui cobertura de
saude suplementar. Segundo a Pesquisa Nacional em Saude realizada em 2013
(IBGE, 2015) apenas 32,8% da populacéo da regido Sul e 27,9% da populagéao
brasileira possuia algum plano de saude (médico ou odontologico). Como ha pouco
tempo o tratamento por meio da cirurgia ortognatica € disponibilizado de forma
integral pelo Sistema Unico de Saude (SUS), pode estar se revelando uma demanda
de pacientes que tinham necessidade de tratamento porém sem condi¢cdes para
financia-lo. Outro fato é a possibilidade de pacientes que foram submetidos a
tratamentos ortodénticos compensatorios na juventude, e agora insatisfeitos com os
resultados estéticos, busquem uma alternativa mais eficiente na cirurgia ortognatica.
Existe ainda a percepcdo de que ha grande diferenca de experiéncia e
conhecimento entre os ortodontistas que realizam o preparo ortodéntico pré-
operatorio, acarretando em alguns casos num aumento consideravel do tempo de
tratamento até que o procedimento cirurgico possa ser realizado. Além disso,
adiciona-se o fato da facilidade de acesso a informacao através dos mais diversos
canais e principalmente através da internet.

No que diz respeito ao tempo de cirurgia e de internamento, a comparagao
entre a maioria das pesquisas semelhantes se mostrou dificil pela existéncia de
diferengas metodologicas e utilizacdo de diferentes parédmetros para relatar os

resultados. Nas comparacgdes possiveis, a média de tempo de internamento foi mais
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baixa na presente pesquisa (HUAMAN et al, 2008; JARAB et al., 2012;
VENUGOPLAN et al., 2012).

As variaveis que podem afetar a duracdo do tempo de internamento
normalmente estdo ligadas a complexidade do procedimento cirurgico, o tipo de
procedimento, o numero de procedimentos realizados, o tipo de fixagcao utilizada,
tempo de cirurgia, tempo de anestesia e a ocorréncia de complicagdes (HUAMAN et
al., 2008; GARG et al.,, 2010; JARAB et al., 2012). Fatores como idade e sexo
parecem nao estar correlacionados ao tempo de internamento (JARAB et al., 2012).
Foi encontrada correlagdo significativa entre o tempo de cirurgia e tempo de
internamento somente para o grupo de pacientes submetidos a procedimentos
isolados de maxila. Isto pode ter ocorrido pela frequéncia de procedimentos de
expansdo rapida da maxila assistida cirurgicamente realizadas no periodo. Este
procedimento é mais previsivel em relagcdo ao tempo de cirurgia, tempo de
internamento e também em relacéo as possibilidades de complicagdo. Normalmente
o tempo de cirurgia é mais curto e o paciente necessita de menor tempo de cuidados
hospitalares pos-operatorios.

Mesmo o tempo de anestesia sendo maior que o tempo do procedimento
cirargico, encontrou-se nesta pesquisa valores muito proximos a outros estudos que
se basearam apenas no tempo de cirurgia (HUAMAN et al., 2008; JARAB et al.,
2012). Entretanto, algumas pesquisas demonstraram tempos de cirurgia menores,
tanto em cirurgias isoladas de maxila ou mandibula como em combinadas (PANULA
et al, 2001; GARG et al., 2010). Isso provavelmente se deve ao fato de que a
instituicdo estudada faz treinamento dos residentes em servigo, e cada passo da
cirurgia precisa ser ensinado detalhadamente.

A alta prevaléncia de deformidades com associagdo de maxila e mandibula
e o grande numero de cirurgias combinadas de maxila e mandibula parecem
demonstrar a gravidade das deformidades dentofaciais operadas (SAMMAN et al.,
1991). Como as deformidades de maxila mais frequentes foram a deficiéncia antero-
posterior e na mandibula o excesso antero-posterior, € possivel que tenha existido
um grande numero de pacientes portadores de classe Il esquelética procurando
tratamento. Individuos portadores de deformidades dentofaciais classe Ill s&o os que
normalmente apresentam maior impacto estético e funcional, e por este motivo sdo
os que mais frequentemente procuram tratamento (PROFITT et al., 1990; CHEW,
2006).
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As cirurgias combinadas de maxila e mandibula foram o segundo lugar em
frequéncia. A média de idade foi significantemente menor para estes procedimentos
em comparagdo a cirurgias isoladas de maxila e mandibula. Estes dados parecem
demonstrar uma tendéncia de planejamento mais conservadores em pacientes mais
velhos, focando maior atengdo nas alteragcdes funcionais e na queixa do paciente do
que na estética facial. Os procedimentos cirurgicos mais extensos usualmente tem
maior risco de complicagcdes e além disso, com o passar da idade o potencial de
cicatrizacao e recuperacao tende a ser mais lento.

Nao foi encontrada correlacéo entre a ocorréncia de complicag¢des e a idade,
porém alguns trabalhos demonstram existir tendéncia de acontecimento de
complicagbes em pacientes mais velhos submetidos a cirurgias ortognaticas
(PANULA et al, 2001; AL-BISHRI et al., 2004; KRIWALSKY et al., 2008).

De maneira similar a literatura, as complicagdes ocorreram com maior
frequéncia em cirurgias da mandibula (BAYS e BOULOUX, 2003; KIM e PARK,
2007; PATEL et al., 2007; de SANTANA SANTOS et al., 2012; SOUSA e TURRINI,
2012; CASTRO et al., 2013). As razdes provavelmente estejam no fato de a
mandibula ser o unico osso movel da face e possuir inseridos a ela, diversos
musculos mastigatérios. As caracteristicas anatomicas, a impossibilidade de
visualizagdo do feixe vasculo-nervoso alveolar inferior durante as osteotomias,
dificuldades inerentes a técnica, a experiéncia do profissional e o tipo de técnica de
fixacdo podem influenciar diretamente na ocorréncia de complicagdes. A osteotomia
sagital bilateral dos ramos mandibulares (ORBRM) e osteotomia horizontal basilar
do mento (OHBM) apresentam risco de disturbios neurosensoriais pela proximidade
do nervo alveolar inferior e mentoniano, respectivamente. Na osteotomia Le Fort | os
nervos nasopalatino e alveolares superiores sio inevitavelmente seccionados. Ja o
nervo infraorbitario pode ser visualizado e evitado na maioria dos procedimentos, e
mesmo que seus ramos sejam lesionados, a perda sensorial € usualmente
temporaria, com recuperagédo quase completa (PATEL et al., 2007).

Disturbios neurosensoriais podem ser transitorios ou permanentes,
dependendo da resposta individual, da idade, do tipo e da intensidade do dano ao
nervo (MORRIS et al.,, 2007). Praticamente todos os pacientes experimentam
comprometimento neurosensorial apds a cirurgia ortognatica, e principalmente em
cirurgias mandibulares (PATEL et al., 2007; PHILLIPS et al., 2007; ROBL et al.,
2014). Na maioria dos casos, a recuperacao € espontanea (WIJBENGA et al., 2009).
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Os registros nos prontuarios utilizados na pesquisa n&do demonstraram a realizagao
de registro compulsério da ocorréncia e o controle da evolugdo a longo prazo de
disturbios neurosensoriais, sendo assim, ndo permitindo a avaliagao da frequéncia e
se os sintomas foram transitérios ou permanentes. Por este motivo, nao registrou-se
os disturbios neurosensoriais como complicagdes. Mesmo assim, os resultados
ainda demonstraram frequéncia de complicacbes em OSBRM, maiores que as
outras técnicas utilizadas.

Os procedimentos que utilizaram osteotomia Le Fort | segmentada foram o
segundo lugar em ocorréncia de complicagbes. Parece razoavel dizer que quanto
mais segmentacdes forem realizadas, maior sera a dificuldade técnica e maior a
possibilidade da ocorréncia de complicagcdes. Entretanto, estudos demonstram que
complicagcbes nesta técnica sao relativamente baixas, sendo assim, um
procedimento seguro e estavel (KAHNBERG et al., 2005; HO et al., 2011). Por
serem cirurgias mais complexas e com maior possibilidade de complicagbes
percebe-se que na maioria das pesquisas elas ndao sao citadas ou sdo pouco
utilizadas (CHEW, 2006; SCARIOT et al., 2010; SATO et al., 2014).

Embora tenha existido uma distribuicido equilibrada entre os procedimentos
realizados entre os sexos e o numero de homens tenha sido muito menos
representativo, a ocorréncia de complicagao foi significantemente maior entre eles.
Apenas CHOW e colaboradores, em 2007 encontraram um resultado parecido,
porém com uma diferenga bem menor quando comparado aos resultados desta
pesquisa. Pode-se cogitar que a cirurgia em homens possa ser tecnicamente mais
exigente devido a estrutura O0ssea mais robusta e que estes sejam menos
colaboradores com os cuidados pos-operatorios.

Ndo houve associagao significante entre o tipo procedimento realizado
segundo os 0ssos e/ou regides envolvidos no procedimento e a ocorréncia de
complicagbes, contudo, pode se dizer que existe uma tendéncia quando os
percentuais de complicagcdes para cada um deles sdo comparados.

E esperado, que alguns tipos de técnicas, procedimentos mais extensos,
maior numero de procedimentos por cirurgia, tempos de cirurgia maiores e a
frequéncia com que o procedimento é realizado, aumentem as possibilidades de
complicagbes (AL-BISHRI et al., 2004; CHOW et al., 2007). O numero maior de
procedimentos por cirurgia influenciou na ocorréncia de complicagdes. Cirurgias com

maior numero de procedimentos tendem a ser mais demoradas, ha mais
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manipulagdo dos tecidos e maior numero de osteotomias s&o realizadas,
aumentando assim a chance de ocorréncia de problemas.

Os resultados da pesquisa demonstram que o tempo de cirurgia nao teve
influéncia na ocorréncia de complicagcdes. Ao que parece outros fatores como tipo de
procedimento, numero de procedimentos por cirurgia e osteotomias utilizadas
tenham maior influéncia na ocorréncia de complicagdes em cirurgia ortognatica.

A maior prevaléncia de malocluséo pos-operatoria pode ter ocorrido devido a
dificuldade técnica dos ortodontistas no preparo ortodéntico, levando a necessidade
de realizar o procedimento cirurgico em condigbes aquém das ideais; a severidade
da deformidade dentofacial; a complexidade do procedimento cirurgico; dificuldades
técnicas no momento da cirurgia; técnica de fixagado utilizada; experiéncia do
cirurgido; falha das placas e parafusos de fixagdo e ndo cooperacéo do paciente nos
cuidados pos-operatorios.

A comparacao com os resultados de uma pesquisa semelhante que avaliou
as caracteristicas das cirurgias ortognaticas entre os anos de 2002 e 2008 no
mesmo servico (SCARIOT et al., 2010) demonstrou o aumento de quase 150% no
numero de procedimentos avaliados (195 para 485). Houve variagdo da média de
idade de 25,8 para 29,9 e a razdo de mulheres para homens de 1,5:1 para 1,8:1. Os
ossos envolvidos nas deformidades tiveram uma pequena mudancga de padrdao. Na
pesquisa anterior, a maxila foi o osso mais afetado com 40,51%, seguido de
combinacado de maxila e mandibula com 32,30% e mandibula isoladamente 27,19%.
O resultado encontrado na presente pesquisa demonstrou que 46,45% das
deformidades envolveram a combinagdo de maxila e mandibula, seguido da maxila
com 30,11% e mandibula isoladamente 19,78%. O percentual de complica¢des
diminuiu de 22,5% para 19,2% porém este dado deve ser analisado com cautela por
existir algumas diferengas metodologicas entre os estudos.

Os resultados do estudo fornecem uma visdo geral das cirurgias
ortognaticas realizadas e revelam alguns fatores de risco para a ocorréncia de
complicagbes. A partir da analise dos dados, as causas dos problemas mais
frequentes podem ser investigadas, para que os tratamentos possam se tornar cada
vez mais seguros. Sugere-se dar atencdo aos pontos de fragilidade, encorajar o
registro compulsério e detalhado da ocorréncia de complicagdo, bem como, a
elaboracdo de um protocolo de acompanhamento de sua evolugcdo. Ha necessidade

de atencdo ao manejo de pacientes do sexo masculino submetidos a cirurgia
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ortognatica. Procedimentos cirurgicos mandibulares, com segmentagdo de maxila e
combinando trés tipos de osteotomias devem ser treinados e cuidadosamente
planejados visando a diminuigdo da ocorréncia de complicagdes.

O cirurgido, o ortodontista, e toda a equipe envolvida devem estar focados
em evitar as complicagdes durante todas as fases do tratamento. O aperfeicoamento
permanente da técnica cirurgica, dos materiais utilizados, dos meétodos de
tratamento ortodontico, e a experiéncia s&do necessarios para que este objetivo seja

cumprido.
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7 CONCLUSAO

* As cirurgias ortognaticas foram realizadas com maior frequéncia em

mulheres e em individuos na faixa etaria entre 21 e 30 anos;

* As deformidades dentofaciais mais comuns envolveram a combinacao de
maxila e mandibula, sendo a deficiéncia antero-posterior a caracteristica mais

frequente na maxila e o excesso antero-posterior na mandibula;

* Os procedimentos cirdrgicos mais realizados envolveram a maxila
isoladamente, seguido da combinagao de maxila e mandibula, sendo as osteotomias
OSBRM e Le Fort | as mais utilizadas;

* A prevaléncia de complicagdo foi significativamente maior em pacientes
submetidos a procedimento mandibular, com a técnica de OSBRM fortemente

vinculada as intercorréncias;

* A ocorréncia de complicagdes foi significantemente associada ao sexo,
com maior prevaléncia entre os homens. Além disso, a prevaléncia de complica¢des

foi maior quanto maior o numero de procedimentos por cirurgia;

* O tempo de cirurgia e a idade n&o influenciaram a ocorréncia de

complicacoes;

* A complicacdo mais frequente foi a maloclusao pés-operatéria, com maior
prevaléncia em cirurgias combinadas de maxila e mandibula. Além disso, as
osteotomias do tipo OSBRM e Le Fort | com segmentagcdo apresentaram maior

prevaléncia de complicagdes.
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ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DE APRO\{AQAO PELO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA DO SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE/UFPR

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
_PARANA - SETOR DE W mo
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Anélise de dados sobre as cirurgias ortognaticas realizadas no Servigo de Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial da Universidade Federal do Parana no periodo de
julho de 2008 a dezembro de 2013.

Pesquisador: Fabio Marzullo Zaroni

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 27371914.1.0000.0102

Instituicao Proponente: Programa de P6s-Graduagdo em Odontologia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 557.521
Data da Relatoria: 12/03/2014

Apresentacao do Projeto:

Andlise de dados sobre as cirurgias ortognaticas realizadas no Servico de Cirurgia e

Traumatologia Bucomaxilofacial da Universidade Federal do Paranéa no periodo de

julho de 2008 a dezembro de 2013.

Fabio Marzullo Zaroni

Programa de P6s-Graduagdo em Odontologia

Obijetivo da Pesquisa:

Analisar o perfil dos pacientes que se submeteram a cirurgia ortognatica, no servigo de Cirurgia e
Traumatologia Buco maxilo facial da Universidade Federal do Paran4, no periodo 01 de julho de 2008 a 31
de dezembro de 2013, bem como, verificar caracteristicas especificas das cirurgias e suas complicagoes.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O trabalho sera desenvolvido a partir de andlise retrospectiva das informagdes dos prontuarios clinicos dos
pacientes.Um possivel risco seria de

Endereco: Rua Padre Camargo, 280

Bairro: 2%andar CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br

Pagina 01 de 03



59

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
_PARANA-SETORDE  ‘QRgrad
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

Continuagéo do Parecer: 557.521

algum paciente ser identificado. Para evitar este risco, os dados serdo mantidos em sigilo e protegidos. Nao
havera identificagdo dos pacientes e

somente pesquisador e orientador terdo acesso as informagoes.

Beneficios:

N&o havera beneficios diretos aos participantes fonte dos dados da pesquisa, uma vez que ja receberam o
tratamento.O trabalho mostrara o perfil dos pacientes atendidos no Servigo de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial da Universidade Federal do Parana. Serdo observados dados especificos do tratamento e
suas possiveis complicagdes. As informagdes coletadas sdo importantes para o aprimoramento do
atendimento

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

N&o ha

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos os documentos foram devidamente anexados

Recomendacobes:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatorios semestrais sobre 0 andamento da pesquisa,
bem como informagdes relativas as modificagées do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos
conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo: NOTIFICACAO.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgées:

Carta da co-participante anexada. protocolo aprovado.

- E obrigatério retirar na secretaria do CEP/SD uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
com carimbo onde constara data de aprovagédo por este CEP/SD, sendo este modelo reproduzido para
aplicar junto ao participante da pesquisa.

O TCLE devera conter duas vias, uma ficara com o pesquisador e uma copia ficard com o participante da
pesquisa (Carta Circular n°. 003/2011CONEP/CNS).

Endereco: Rua Padre Camargo, 280

Bairro: 2% andar CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

CURITIBA, 14 de Margo de 2014

Assinador por:
IDA CRISTINA GUBERT

(Coordenador)
Endereco: Rua Padre Camargo, 280
Bairro: 2* andar CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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