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RESUMO

O tratamento de mé ocluséo classe Il de Angle é considerado um dos mais desafiadores ao
longo da vida dos paciente em relagdo ao comprometimento estético e funcional que essa
condicdo Ihes causam, indepente da sua etiologia. Convencionalmente, a terapéutica seria o uso
da ortodontia na infancia e pre-adolescéncia e em adultos aguardar o crescimento 0sseo
consumar para intervir com camunflagem ortoddntica ou cirurgia ortognética, no entanto, é
importante avaliar onde a intervencdo preventiva ndo tem mais efeito. O trabalho tem por
objetivo apontar a cirurgia de condilectomia alta bilateral antes de cessar o crescimento 6sseo
corporal como alternativa de correcdo para padrdo classe Ill esquelética em Unico tempo
cirtrgico. Com isso, a remocdo dos centros de crescimento mandibulares eliminariam qualquer
crescimento residual. Apesar de um excelente desempenho, ndo é uma modalidade de primeira
escolhar para o tratamento, por isso, 0s casos devem ser selecionados de forma extremamente
criterosa. Aspectos psicossociais sdo levados em consideracdo onde essa deformidade pode

causar graves prejuizos aos pacientes.

Palavras-chave: Cirurgia Oral. Ma Oclusao de Angle Classe I11. Condilo Mandibular. Impacto

Psicossocial.



ABSTRACT

The treatment of Angle class 111 malocclusion is considered one of the most challenging over
the life of patients in relation to the aesthetic and functional impairment caused by this
condition, regardless of its etiology. Conventionally, the therapy would be the use of
orthodontics in childhood and pre-adolescence and in adults to wait for bone growth to consume
to intervene with orthodontic camouflage or orthognathic surgery, however, it is important to
assess where preventive intervention no longer has effect. The aim of this study is to point to
bilateral hugh condylectomy surgery before the cessation body bone growth as an alternative
to correct skeletal class 11 in a single surgical procedure. Thus, the removal of the mandibular
growth. Despite an excellent performance, it is not a first choice method for treatment,
therefore, cases must be selected in an extremely careful way. Phychosocial aspects are taken

into account where this deformity can cause serious harm to patients.

Keywords: Oral Surgery. Malocclusion Angle Cass I1l. Mandibular Condyle. Psychosocial
Impact.
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1 INTRODUCAO

A classe Il de Angle é descrita como a condi¢do em que o primeiro molar inferior
se posiciona mesializado em relagcdo ao primeiro molar superior. Se tratando da etiologia
esquelética, descrita como discrepancia 0ssea, essa combinacdo de molares pode ter como causa
uma mandibula protuida com a maxila normal, uma maxila retruida com uma mandibula normal
ou a combinacdo das duas, ou ainda em alguns casos pode haver uma pseudo Classe IlI,
caracterizada como desarmonia dentaria, sendo definida como um reflexo muscular de protuséo
mandibular que aparenta uma situacdo de mesioclusdo, que pode ou nédo inclinar incisivos
superiores e inferiores. Esse tipo de oclusdo tem etiologia tanto hereditaria como ambiental,
onde o aspecto facial encontra-se bastante comprometido, 0 que pode vir a implicar em
prejuizos psicossociais aos acometidos, principalmente em pacientes adolescentes (ANGLE
E.H., 1986; PROFFIT, W. R., 1986; MOYERS, 1991; MITCHELL, 2007).

Para Proffit, Fields e Sarver (2012), na infancia e pré-adolescéncia, alguns
tratamentos podem ser indicados para a deficiéncia maxilar como aparelho funcional de Frankel
FR-I1I, tracdo reversa (mascara facial) ligada a um aparelho no maxilar ou a ancoragem
esquelética, e elasticos de Classe Il ligados a ancoragem esquelética. (LIN, KERR, 1998;
ARAUJO A, 1999; ENACAR, TANER, TOROGLU, 1999).

A terapia orto-cirurgica é indicada para uma fase mais tardia, normalmente cerca
de 1 ano e meio ap6s o término do surto de crescimento, devido a tendéncia de crescimento
tardio da mandibula nesses pacientes (ATHANADIOU, E. A., 1997; FISH, L. C.; EPKER, B.
N., 1995). Nesse tipo de tratamento, 0s objetivos ortoddnticos sdo as descompensacgdes
dentarias, o correto posicionamento dos dentes intra-arcos e o estabelecimento de condicdes
interarcos que possibilitem o estabelecimento de uma correta ocluséo e a fixagdo dos dentes e
0sso0s durante o0 ato cirurgico, e que permanegam estaveis na fase pos-cirargica (JACOBS, J.
D., 1983; MEDEIRQS, P. J., 1990; MEDEIROS, P. J.; MEDEIROS, P. P., 2004).

Quando adulto, o crescimento 6sseo findou, e as opgles de tratamento sdo a
camuflagem ortoddntica ou a cirurgia ortognatica em uma abordagem ortocirdrgica. Neste
sentido, a problematizacdo da tomada terapéutica se da onde a abordagem preventiva ndo surte
mais efeito, mas, ainda ha crescimento. A decisdo de abordagem, frequentemente, seria
aguardar a fase desse crescimento para assim estabelecer uma intervencao, porém, é importante
salientar que isso pode agravar uma ndo aceitacdo estética ao paciente durante toda essa fase
(TAVARES, 2005; ESTEVAO, 2011; BRUNHARO, 2013).
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Wolford L.M., Karras S.C., Mehra P. (2001) indicam uma terceira opcdo de

tratamento que seria eliminar qualquer crescimento mandibular residual com uma
condilectomia alta, corrigindo a deformidade esquelética, onde a cirurgia pode ser realizada em
um anico tempo ou acompanhado de uma cirurgia ortognatica em outro momento. Uma
condilectomia alta ird remover o centro de crescimento ativo, impedindo um crescimento
mandibular aditivo.

Alguns procedimentos orto-cirurgicos oferecem excelente desempenho em
determinados casos, assim como a condilectomia alta, pois, espera-se que a remocao do condilo
interrompa o crescimento da mandibula nesta regido e, portanto, proporcione estabilidade e
resultados a longo prazo. Essa intervengdo remove essa importante porcdo mandibular,
reduzindo dessa maneira, o crescimento excessivo e desproporcional (BEIRNE O. R., LEAKE
D. L., 1980; MATTESON S. R., PROFFIT W. R.,, TERRY N. C., 1985; GOTTLIEB O. P.,
1952; DELEURANT Y., ZIMMERMANN A., PELTOMA K. I. T., 2008).

Em relacdo ao diagnostico precoce dessas dessimetria, é importante avaliar de
forma detalhada caracteristicas cefalométricas, faciais e oclusais. Entre 0s exames
complementares, a cintilografia 0ssea mostrou-se bastante efetiva na odontologia,
principalmente na ortodontia e na cirurgia, onde € possivel fazer a verificacdo de crescimento
facial, bem como alteracGes fisioldgicas, avaliacdo do metabolismo 6sseo normal, dsseo-
integracdo de implantes ou até mesmo a detecgdo e localiza¢do de doengas como a osteomielite,
onde essas variantes patoldgicas podem ser visualizadas previamente aos achados radiograficos
(CARLOTTI A. E., GEORGE R., 1981; KABAN L. B., CISNEROS G. J.,, HEYMAN S.,
TREVES S., 1982; HODDER S. C., REES J. I., OLIVER T. B., FACEY P. E., SUGAR A. W.,
2000; PAULSEN H. U., RABOL A., SORENSEN S. S., 1998; MORELLI C. G,
DAVIDOWICZ H., MOURA A. A. M., 1996).

O tratamento cirdrgico de discrepancia em pacientes classe Il em fase de
crescimento ndo é considerada uma forma usual de intervengdo, mas, em casos excepcionais,
aspectos singulares sdo levados em consideragdo, o que viabilizou a elaboracdo desta
monografia. O proposito foi descrever um caso clinico de condilectomia alta bilateral, no qual
0 paciente foi submetido ha apenas um tempo cirtrgico para corre¢cdo da mé oclusdo com
auxilio da ortodontia, preconizando estabilidade 6ssea e dentaria. Portanto, esperamos
contribuir com o tema explicando a singularidade do tratamento precoce de deformidades classe
I11, onde cabe ao profissional decidir a possibilidade de um tratamento que melhore o estado de
salde do paciente em todos 0s aspectos.



12

2 RELATO DE CASO

Paciente sexo masculino de 16 anos encaminhado ao servico de cirurgia
bucomaxilofacial privado com queixas de um padrdo Il de face e assimetria que vinha
aumentando ao longo do tempo. Ao exame clinico foi constatado a presenca de uma classe 111

esquelética com mordida cruzada anterior e prognatismo mandibular acentuado.

Figura 1-(A) Vista Frontal; (B) Vista Lateral; (C) Regido intra-oral

(A)

(B)




Fonte: elaboragéo do autor

Inicialmente foi solicitado exames de imagem para elucidacdo diagnostica como
tomografia, radiografias e também uma cintilografia dssea para comparar os crescimentos

condilares com a coluna.

Figura 2- Cintilografia Ossea
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Fonte: elaboracéo do autor

Dessa forma, a proposta de tratamento foi realizar condilectomia bilateral para
remocdo dos centros de crescimento condilares e finalizar o tratamento atraves de ortodontia

com controle do padréo de crescimento facial do paciente.

Figura 3- (A) Degermacéo local; (B)Demarcacdo de acesso cirurgico e inciséo

(A)
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(B)

Fonte: elaboracdo do autor

Paciente foi submetido a anestesia geral com intubacdo nasotraqueal em ambiente
hospitalar. Inicialmente foi feita a preparacdo dos campos cirdrgicos com degermacao local e
aposicdo de campos estéreis.

O acesso cirurgico de escolha foi o endoaural favorecendo o caminho de chegada até

a regido condilar sem prejuizo ao nervo facial que emerge logo abaixo desta regido anatémica.

Figura 4- (A)Acesso Cirlrgico endoaural; (B)Exposicdo do condilo manbibular

(A)

Fonte: elaboracdo do autor
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A resseccdo do centro de crescimento foi feita através de uma condilectomia alta,
removendo cerca de 5mm da parte mais superior da cabeca condilar. As suturas foram

realizadas com fios absorviveis finos sem prejuizo a estética e com boa cicatriz local.

Figura 5- Ressec¢do do condilo mandibular

Fonte: elaboracéo do autor
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Atualmente o pacinte encontra-se em Pos - Op de 3 anos sem prejuizo do nervo facial,
sem cicatrizes aparente e com corre¢do do perfil facial, bem como da mé-ocluséo classe 111 com

mordida cruzada anterior.

Figura 6- (A)Vista Frontal; (B)Vista intra-oral

(A)

(B)
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Fonte: Elaboracgdo do autor
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3 DISCUSSAO

O crescimento cranio facial, no qual as proporcdes e a forma mantém-se constantes,
constitui o crescimento “equilibrado”. Contudo, um modo de crescimento perfeitamente
equilibrado em todas as partes da face e do cranio nunca ocorre na vida real, pelo fato de sempre
ocorrerem desequilibrios durante os processos de desenvolvimento reais, sempre sucedem
mudangas na forma e no contorno da face a medida que ela cresce até a idade adulta. Essa é a
razdo pela qual a face de uma crianga sofre alteracGes sequenciais no perfil e nas proporgoes
faciais, conforme progride o crescimento (ENLOW, D. H., POSTON, W. R., BAKOR, S. F.,
1990)..

Como exemplo, mandibula de um recém-nascido é caracteristicamente pequena em
relacdo a sua maxila, porém posteriormente ela a alcanca para prover o equilibrio anatémico.
Portanto, o crescimento desequilibrado esta sempre envolvido no desenvolvimento facial de
qualquer individuo. Essa também é a razéo pela qual nenhuma face é exatamente igual a outra;
a extensdo, os locais e os padrGes de crescimento sdo muito variaveis e individualizados
(ENLOW, D. H., POSTON, W. R., BAKOR, S. F., 1990).

Segundo Angle (1899), a ma ocluséo de Classe 111 é considerada a mais complexa
das discrepancias maxilares devido ao comprometimento funcional e estético, e prognéstico
desfavoravel a mecanica ortopédica e ortoddntica, principalmente quando existe componente
hereditario.

Para Broadbent B. H. Sr., Broadbent B. H. Jr., Golden W. H. (1975) e Van der
Linden F. (1986), em torno de 98% de todo crescimento facial em meninas cessa aos 15 anos
de idade, enquanto nos meninos entre os 17 a 18. No entanto, Wolford L. M., Karras S. C.,
Mehra P. (2001) consideram que em pacientes com desarmonias esqueléticas Classe 1, o
crescimento mandibular as vezes pode exceder essas idades, bem como pacientes durante a fase
da adolescéncia podem viver com essa deformidade até a idade adulta, o que pode Ihes custar
dificuldades em se relacionar socialmente.

As terapias para tratamento dessas discrepancias estdo relacionadas com o potencial
do crescimento do individuo. Quando o paciente encontra-se na fase de 8 a 10 anos, ou seja, na
fase pré-surto de crescimento puberal, uma abordagem precoce é indicada com uso de tragéo
reversa da maxila, normalmente acompanhada de disjuncdo palatina. Com esta abordagem
procura-se obter um incremento do tamanho da maxila, junto a uma rotacdo horaria da
mandibula, conseguindo-se uma melhor relacdo entre esses 0ssos e uma oclusdo satisfatoria
(ATHANADIOU, E. A, 1997; CARLINI, M. G.; MIGUEL, J. A. M.; GOLDNER, M. T. A,,
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2002; CREEKMORE, T. D., 1978; KIM, J. H. et al., 1999; SILVA FILHO, O. G.; MAGRO,
A.C.; OZAWA, T. 0., 1997).

Segundo Proffit, Fields, Sarver (2012), existem trés abordagens possiveis na
infancia e pré-adolescéncia para a deficiéncia maxilar, listadas em ordem de eficacia: aparelho
funcional de Frankel FR-I1I, tracdo reversa (mascara facial) ligada a um aparelho no maxilar
ou a ancoragem esquelética, e elasticos de Classe 11 ligados a ancoragem esquelética.

De acordo com Medeiros e Medeiros (2004), existem duas situacfes em que a
cirurgia em um paciente em crescimento torna-se desejavel: Em caso de deformidade
progressiva na qual, se ndo tratada, pode atingir proporcGes sérias; e quando a deformidade
dentofacial pode causar danos psicossociais ao paciente. Para Wolford L. M., Karras S. C.,
Mehra P. (2001), a intervencao ortocirurgica precoce pode tornar-se uma opcao viavel que pode
evitar problemas psicossociais futuros, mesmo que um segundo procedimento cirdrgico seja
necessario ap6s o término do crescimento. Além disso, o0 adiamento da cirurgia até a idade
adulta, em casos muito graves, pode agravar os problemas relacionados com a dor, a fala, a
respiracdo, a oclusdo, articulacao e funcdo mastigatoria.

Nesse sentido, Creekmore, T. D. (1978) e Silva Filho, O. G.; Magro, A. C,;
Capelozza Filho, L. (1998) indicam que quando o paciente é adulto e o crescimento ja cessou,
o tratamento vai ser decidido entre os procedimentos de camuflagem, caso a displasia ndo seja
muito significativa, e os procedimentos ortocirargicos classicos, podendo envolver avanco de
maxila, recuo da mandibula ou procedimentos combinados. O problema quanto a decisdo
terapéutica estd na abordagem das Classes 111 com envolvimento esquelético significativo na
fase onde certamente a abordagem preventiva ndo mais surtira efeito, mas ainda ha crescimento.
Nesse caso, pode-se decidir adiar a cirurgia até o crescimento se fazer por completo, o que pode
levar a problemas funcionais deformidades faciais, dores nas articulacoes, além de permitir que
essas discrepancias impecam um tratamento ideal no futuro (BRUCE R. A., HAYWOOD J. R.,
1968).

Embora dificil de prever, determinar vetores e quantidade de crescimento é
importante para 0 planejamento do tratamento. Um aumento nas taxas de crescimento
mandibular geralmente esta associado a hiperplasia condilar, que se iniciam no pico de
crescimento puberal e podem continuar além do periodo normal de crescimento até o vigésimo
ano de idade (WOLFORD L. M., KARRAS S. C., MEHRAP., 2001). Nesse sentido, a cirurgia
de condilectomia alta pode eliminar qualquer crescimento mandibular residual corrigindo a

deformidade e devolvendo estética, removendo o centro de crescimento ativo mandibular
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(WOLFORD L. M., LEBANC J., 1986). Apesar de uma segunda cirurgia se tornar
possivelmente necessaria, € importante avaliar que essa intervencédo trard melhorias na funcdo
e estética do paciente, bem como atitude psicolégica alinhada ao crescimento normal
(CAPELLI JUNIOR J.; ALMEIDA R.C.C., 2012).
Flanary, C. M., Barnwell, G. M., Alexander, J. M., (1985) e Cunningham, S. J.,
Garratt, A. M., Hunt, N. P. (2002), afirmam que é crescente o numero de estudos baseados na
alegacdo de que a percepcdo do individuo acerca de si mesmo, do seu estado fisico e emocional,
é um indicador importante no delineamento do tratamento e que denota a inter-relacéo entre
salde bucal, saude geral e qualidade de vida, o que tem grande relevancia nos aspectos
psicossociais do paciente submetido a cirurgia em Classe 111, uma vez que a cirurgia provoca

uma mudanca de aparéncia perceptivel.
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4 CONCLUSAO

Por fim, concluimos que a abordagem através da condilectomia bilateral em
paciente que ainda apresentam um grau de crescimento remanescente, pode ser uma alternativa
para correcdo do padrdo Il de face sem necessidade de espera do periodo de crescimento
corporal. Classicamente, alguns desses pacientes sofrem psicologicamente com a deformidade
e aguardar o término da fase de crescimento torna-se algo complicado em determinadas
situacOes. A possibilidade desta terapia ndo deve ser eleita como tratamento de primeira escolha
ou de rotina na pratica ortocirurgica, e sim como uma possibilidade para casos isolados

selecionados de forma extremamente criteriosa.
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RESUMO

O tratamento de mé ocluséo classe Il de Angle é considerado um dos mais desafiadores ao
longo da vida dos paciente em relacdo ao comprometimento estético e funcional que essa
condicéo lhes causam, indepente da sua etiologia. Convencionalmente, a terapéutica seria o uso
da ortodontia na infancia e pre-adolescéncia e em adultos aguardar o crescimento 0sseo
consumar para intervir com camunflagem ortodéntica ou cirurgia ortognatica, no entanto, ¢
importante avaliar onde a intervencdo preventiva ndo tem mais efeito. O trabalho tem por
objetivo apontar a cirurgia de condilectomia alta bilateral antes de cessar o crescimento 6sseo
corporal como alternativa de correcdo para padrdo classe Ill esquelética em Gnico tempo
cirurgico. Com isso, a remocdo dos centros de crescimento mandibulares eliminariam qualquer
crescimento residual. Apesar de um excelente desempenho, ndo é uma modalidade de primeira
escolhar para o tratamento, por isso, 0s casos devem ser selecionados de forma extremamente
criterosa. Aspectos psicossociais sdo levados em consideracdo onde essa deformidade pode

causar graves prejuizos aos pacientes.

Palavras-chave: Cirurgia Oral. Ma Oclusao de Angle Classe I11. Condilo Mandibular. Impacto

Psicossocial.
ABSTRACT

The treatment of Angle class 111 malocclusion is considered one of the most challenging over
the life of patients in relation to the aesthetic and functional impairment caused by this
condition, regardless of its etiology. Conventionally, the therapy would be the use of
orthodontics in childhood and pre-adolescence and in adults to wait for bone growth to consume
to intervene with orthodontic camouflage or orthognathic surgery, however, it is important to
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assess where preventive intervention no longer has effect. The aim of this study is to point to
bilateral hugh condylectomy surgery before the cessation body bone growth as an alternative
to correct skeletal class 111 in a single surgical procedure. Thus, the removal of the mandibular
growth. Despite an excellent performance, it is not a first choice method for treatment,
therefore, cases must be selected in an extremely careful way. Phychosocial aspects are taken

into account where this deformity can cause serious harm to patients.

Keywords: Oral Surgery. Malocclusion Angle Cass Ill. Mandibular Condyle. Psychosocial

Impact.

1 INTRODUCAO

A classe Il de Angle é descrita como a condi¢do em que o primeiro molar inferior
se posiciona mesializado em relagcdo ao primeiro molar superior. Se tratando da etiologia
esquelética, descrita como discrepancia 0ssea, essa combinacdo de molares pode ter como causa
uma mandibula protuida com a maxila normal, uma maxila retruida com uma mandibula normal
ou a combinacdo das duas, ou ainda em alguns casos pode haver uma pseudo Classe llI,
caracterizada como desarmonia dentaria, sendo definida como um reflexo muscular de protusédo
mandibular que aparenta uma situacdo de mesioclusdo, que pode ou nédo inclinar incisivos
superiores e inferiores. Esse tipo de oclusdo tem etiologia tanto hereditaria como ambiental,
onde o aspecto facial encontra-se bastante comprometido, o que pode vir a implicar em
prejuizos psicossociais aos acometidos, principalmente em pacientes adolescentes (ANGLE
E.H., 1986; PROFFIT, W. R., 1986; MOYERS, 1991; MITCHELL, 2007).

Para Proffit, Fields e Sarver (2012), na infancia e pré-adolescéncia, alguns
tratamentos podem ser indicados para a deficiéncia maxilar como aparelho funcional de Frankel
FR-111, tracdo reversa (mascara facial) ligada a um aparelho no maxilar ou a ancoragem
esquelética, e elasticos de Classe Il ligados a ancoragem esquelética. (LIN, KERR, 1998;
ARAUJO A, 1999; ENACAR, TANER, TOROGLU, 1999).

A terapia orto-cirargica é indicada para uma fase mais tardia, normalmente cerca
de 1 ano e meio apds o término do surto de crescimento, devido a tendéncia de crescimento
tardio da mandibula nesses pacientes (ATHANADIOU, E. A., 1997; FISH, L. C.; EPKER, B.
N., 1995). Nesse tipo de tratamento, 0s objetivos ortoddnticos sdo as descompensagdes
dentérias, o correto posicionamento dos dentes intra-arcos e o estabelecimento de condicGes

interarcos que possibilitem o estabelecimento de uma correta ocluséo e a fixacéo dos dentes e
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0ss0s durante o ato cirurgico, e que permanecam estaveis na fase pos-cirargica (JACOBS, J.

D., 1983; MEDEIROQOS, P. J., 1990; MEDEIROS, P. J.; MEDEIRQS, P. P., 2004).

Quando adulto, o crescimento 6sseo findou, e as opgles de tratamento sdo a
camuflagem ortodéntica ou a cirurgia ortognatica em uma abordagem ortocirdrgica. Neste
sentido, a problematizacdo da tomada terapéutica se da onde a abordagem preventiva ndo surte
mais efeito, mas, ainda h& crescimento. A decisdo de abordagem, frequentemente, seria
aguardar a fase desse crescimento para assim estabelecer uma intervengéo, porém, é importante
salientar que isso pode agravar uma ndo aceitacdo estética ao paciente durante toda essa fase
(TAVARES, 2005; ESTEVAO, 2011; BRUNHARO, 2013).

Wolford L.M., Karras S.C., Mehra P. (2001) indicam uma terceira opc¢ao de
tratamento que seria eliminar qualquer crescimento mandibular residual com uma
condilectomia alta, corrigindo a deformidade esquelética, onde a cirurgia pode ser realizada em
um dnico tempo ou acompanhado de uma cirurgia ortognatica em outro momento. Uma
condilectomia alta ird remover o centro de crescimento ativo, impedindo um crescimento
mandibular aditivo.

Alguns procedimentos orto-cirdrgicos oferecem excelente desempenho em
determinados casos, assim como a condilectomia alta, pois, espera-se que a remocao do condilo
interrompa o crescimento da mandibula nesta regido e, portanto, proporcione estabilidade e
resultados a longo prazo. Essa intervengdo remove essa importante porcdo mandibular,
reduzindo dessa maneira, o crescimento excessivo e desproporcional (BEIRNE O. R., LEAKE
D. L., 1980; MATTESON S. R., PROFFIT W. R.,, TERRY N. C., 1985; GOTTLIEB O. P.,
1952; DELEURANT Y., ZIMMERMANN A., PELTOMA K. I. T., 2008).

Em relacdo ao diagnostico precoce dessas dessimetria, é importante avaliar de
forma detalhada caracteristicas cefalométricas, faciais e oclusais. Entre 0s exames
complementares, a cintilografia 0ssea mostrou-se bastante efetiva na odontologia,
principalmente na ortodontia e na cirurgia, onde é possivel fazer a verificacdo de crescimento
facial, bem como alteracGes fisioldgicas, avaliacdo do metabolismo 6sseo normal, dsseo-
integracdo de implantes ou até mesmo a deteccéo e localizagio de doengas como a osteomielite,
onde essas variantes patoldgicas podem ser visualizadas previamente aos achados radiogréaficos
(CARLOTTI A. E., GEORGE R., 1981; KABAN L. B., CISNEROS G. J.,, HEYMAN S.,
TREVESS., 1982; HODDER S. C., REES J. I., OLIVER T. B., FACEY P. E., SUGAR A. W,,
2000; PAULSEN H. U., RABOL A., SORENSEN S. S., 1998; MORELLI C. G,
DAVIDOWICZ H., MOURA A. A. M., 1996).
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O tratamento cirurgico de discrepancia em pacientes classe Il em fase de
crescimento ndo é considerada uma forma usual de intervengdo, mas, em casos excepcionais,
aspectos singulares sdo levados em consideragdo, o0 que viabilizou a elaboragdo desta
monografia. O proposito foi descrever um caso clinico de condilectomia alta bilateral, no qual
0 paciente foi submetido ha apenas um tempo cirurgico para correcdo da ma oclusdo com
auxilio da ortodontia, preconizando estabilidade dssea e dentéria. Portanto, esperamos
contribuir com o tema explicando a singularidade do tratamento precoce de deformidades classe
I11, onde cabe ao profissional decidir a possibilidade de um tratamento que melhore o estado de

salide do paciente em todos 0s aspectos.

2 RELATO DE CASO

Paciente sexo masculino de 16 anos encaminhado ao servico de cirurgia
bucomaxilofacial privado com queixas de um padrdo Il de face e assimetria que vinha
aumentando ao longo do tempo. Ao exame clinico foi constatado a presenca de uma classe 111

esquelética com mordida cruzada anterior e prognatismo mandibular acentuado.

Figura 7-(A) Vista Frontal; (B) Vista Lateral; (C) Regido intra-oral
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(©)

Fonte: elaboracdo do autor

Inicialmente foi solicitado exames de imagem para elucidagdo diagnostica como
tomografia, radiografias e também uma cintilografia dssea para comparar 0s crescimentos

condilares com a coluna.
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Figura 8- Cintilografia Ossea

Fonte: elaboracéo do autor

Dessa forma, a proposta de tratamento foi realizar condilectomia bilateral para
remog&o dos centros de crescimento condilares e finalizar o tratamento atraves de ortodontia

com controle do padréo de crescimento facial do paciente.

Figura 9- (A) Degermacao local; (B)Demarcagao de acesso cirdrgico e incisao
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(A)

(B)

Fonte: elaboracéo do autor

Paciente foi submetido a anestesia geral com intubacdo nasotraqueal em ambiente
hospitalar. Inicialmente foi feita a preparacdo dos campos cirdrgicos com degermacao local e
aposicdo de campos estéreis.

O acesso cirurgico de escolha foi o endoaural favorecendo o caminho de chegada até
a regido condilar sem prejuizo ao nervo facial que emerge logo abaixo desta regido anatdmica.
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Figura 10- (A)Acesso Cirdrgico endoaural; (B)Exposicdo do condilo manbibular

(A)

Fonte: elaboracéo do autor

A resseccdo do centro de crescimento foi feita através de uma condilectomia alta,
removendo cerca de 5Smm da parte mais superior da cabeca condilar. As suturas foram

realizadas com fios absorviveis finos sem prejuizo a estética e com boa cicatriz local.

Figura 11- Resseccdo do condilo mandibular
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Fonte: elaboracdo do autor

Atualmente o pacinte encontra-se em Pos - Op de 3 anos sem prejuizo do nervo facial,
sem cicatrizes aparente e com correcdo do perfil facial, bem como da ma-ocluséo classe 111 com

mordida cruzada anterior.

Figura 12- (A)Vista Frontal; (B)Vista intra-oral

(A)
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Fonte: Elaboragéo do autor

3 DISCUSSAO

O crescimento cranio facial, no qual as proporcdes e a forma mantém-se constantes,
constitui 0 crescimento “equilibrado”. Contudo, um modo de crescimento perfeitamente
equilibrado em todas as partes da face e do cranio nunca ocorre na vida real, pelo fato de sempre
ocorrerem desequilibrios durante os processos de desenvolvimento reais, sempre sucedem
mudancas na forma e no contorno da face a medida que ela cresce até a idade adulta. Essa é a
razdo pela qual a face de uma crianca sofre alteracGes sequenciais no perfil e nas proporgdes
faciais, conforme progride o crescimento (ENLOW, D. H., POSTON, W. R., BAKOR, S. F.,
1990)..

Como exemplo, mandibula de um recém-nascido é caracteristicamente pequena em
relacdo a sua maxila, porém posteriormente ela a alcanca para prover o equilibrio anatémico.

Portanto, o crescimento desequilibrado estd sempre envolvido no desenvolvimento facial de
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qualquer individuo. Essa também ¢é a razéo pela qual nenhuma face é exatamente igual a outra;

a extensdo, os locais e 0s padrBes de crescimento sdo muito variaveis e individualizados
(ENLOW, D. H., POSTON, W. R., BAKOR, S. F., 1990).

Segundo Angle (1899), a ma ocluséo de Classe 111 é considerada a mais complexa
das discrepancias maxilares devido ao comprometimento funcional e estético, e prognostico
desfavoravel a mecénica ortopédica e ortodontica, principalmente quando existe componente
hereditério.

Para Broadbent B. H. Sr., Broadbent B. H. Jr., Golden W. H. (1975) e Van der
Linden F. (1986), em torno de 98% de todo crescimento facial em meninas cessa aos 15 anos
de idade, enquanto nos meninos entre os 17 a 18. No entanto, Wolford L. M., Karras S. C.,
Mehra P. (2001) consideram que em pacientes com desarmonias esqueléticas Classe 1, o
crescimento mandibular as vezes pode exceder essas idades, bem como pacientes durante a fase
da adolescéncia podem viver com essa deformidade até a idade adulta, o que pode Ihes custar
dificuldades em se relacionar socialmente.

As terapias para tratamento dessas discrepancias estéo relacionadas com o potencial
do crescimento do individuo. Quando o paciente encontra-se na fase de 8 a 10 anos, ou seja, na
fase pré-surto de crescimento puberal, uma abordagem precoce é indicada com uso de tracdo
reversa da maxila, normalmente acompanhada de disjuncdo palatina. Com esta abordagem
procura-se obter um incremento do tamanho da maxila, junto a uma rotacdo horaria da
mandibula, conseguindo-se uma melhor relagdo entre esses 0ssos e uma ocluséo satisfatoria
(ATHANADIOU, E. A, 1997; CARLINI, M. G.; MIGUEL, J. A. M.; GOLDNER, M. T. A,,
2002; CREEKMORE, T. D., 1978; KIM, J. H. et al., 1999; SILVA FILHO, O. G.; MAGRO,
A.C.; OZAWA, T. O., 1997).

Segundo Proffit, Fields, Sarver (2012), existem trés abordagens possiveis na
infancia e pré-adolescéncia para a deficiéncia maxilar, listadas em ordem de eficacia: aparelho
funcional de Frankel FR-III, tracdo reversa (mascara facial) ligada a um aparelho no maxilar

ou a ancoragem esquelética, e elasticos de Classe Il ligados a ancoragem esquelética.

De acordo com Medeiros e Medeiros (2004), existem duas situacfes em que a
cirurgia em um paciente em crescimento torna-se desejavel: Em caso de deformidade
progressiva na qual, se ndo tratada, pode atingir proporcGes sérias; e quando a deformidade
dentofacial pode causar danos psicossociais ao paciente. Para Wolford L. M., Karras S. C.,
Mehra P. (2001), a intervencao ortocirurgica precoce pode tornar-se uma opcao viavel que pode

evitar problemas psicossociais futuros, mesmo que um segundo procedimento cirdrgico seja
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necessario apos o término do crescimento. Além disso, o adiamento da cirurgia até a idade
adulta, em casos muito graves, pode agravar os problemas relacionados com a dor, a fala, a
respiracdo, a oclusdo, articulacdo e fungdo mastigatoria.

Nesse sentido, Creekmore, T. D. (1978) e Silva Filho, O. G.; Magro, A. C,;
Capelozza Filho, L. (1998) indicam que quando o paciente é adulto e o crescimento ja cessou,
o0 tratamento vai ser decidido entre os procedimentos de camuflagem, caso a displasia ndo seja
muito significativa, e os procedimentos ortocirurgicos classicos, podendo envolver avanco de
maxila, recuo da mandibula ou procedimentos combinados. O problema quanto a deciséo
terapéutica esta na abordagem das Classes 111 com envolvimento esquelético significativo na
fase onde certamente a abordagem preventiva ndo mais surtira efeito, mas ainda ha crescimento.
Nesse caso, pode-se decidir adiar a cirurgia até o crescimento se fazer por completo, o que pode
levar a problemas funcionais deformidades faciais, dores nas articulacoes, além de permitir que
essas discrepancias impecam um tratamento ideal no futuro (BRUCE R. A., HAYWOOD J. R.,
1968).

Embora dificil de prever, determinar vetores e quantidade de crescimento é
importante para o planejamento do tratamento. Um aumento nas taxas de crescimento
mandibular geralmente esta associado a hiperplasia condilar, que se iniciam no pico de
crescimento puberal e podem continuar além do periodo normal de crescimento até o vigésimo
ano de idade (WOLFORD L. M., KARRAS S. C., MEHRA P., 2001). Nesse sentido, a cirurgia
de condilectomia alta pode eliminar qualquer crescimento mandibular residual corrigindo a
deformidade e devolvendo estética, removendo o centro de crescimento ativo mandibular
(WOLFORD L. M., LEBANC J., 1986). Apesar de uma segunda cirurgia se tornar
possivelmente necessaria, € importante avaliar que essa intervencédo trara melhorias na funcédo
e estética do paciente, bem como atitude psicoldgica alinhada ao crescimento normal
(CAPELLI JUNIOR J.; ALMEIDA R.C.C., 2012).

Flanary, C. M., Barnwell, G. M., Alexander, J. M., (1985) e Cunningham, S. J.,
Garratt, A. M., Hunt, N. P. (2002), afirmam que é crescente o numero de estudos baseados na
alegacdo de que a percepcdo do individuo acerca de si mesmo, do seu estado fisico e emocional,
é um indicador importante no delineamento do tratamento e que denota a inter-relacdo entre
salde bucal, saude geral e qualidade de vida, o que tem grande relevancia nos aspectos
psicossociais do paciente submetido a cirurgia em Classe 111, uma vez que a cirurgia provoca
uma mudanca de aparéncia perceptivel.

4 CONCLUSAO
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Por fim, concluimos que a abordagem através da condilectomia bilateral em

paciente que ainda apresentam um grau de crescimento remanescente, pode ser uma alternativa
para correcdo do padrdo Il de face sem necessidade de espera do periodo de crescimento
corporal. Classicamente, alguns desses pacientes sofrem psicologicamente com a deformidade
e aguardar o término da fase de crescimento torna-se algo complicado em determinadas
situacOes. A possibilidade desta terapia ndo deve ser eleita como tratamento de primeira escolha
ou de rotina na préatica ortocirdrgica, e sim como uma possibilidade para casos isolados

selecionados de forma extremamente criteriosa.
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ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL
DR. MAURICIO DEMETRIO
CRO/MA: 5492

TERMO DE CIE

CIA E CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZACAO DO
SEGUINTE PROCEDIMENTO CIRURGICO

PROCEDIMENTO PROSPOSTO:
PACIENTE: ~

Nome (Uam They v Idade: 1) 6

REPRESENTANTE / RESP{)NSAVEL LEGAL:
Nome: “Rxx

QU d e Y /&%m, idade 3 (7
Identidade N°. 4 3 NG Orglo kExpedidor. _JQefrnam {& S

A proposta do procedimento que serd realizado. e seus beneficios, me foram claramente
explicados, assim como 0s riscos ¢ complicagdes potenciais, especialmente os seguintes:

Edema e descontorto pos-operatorio por dias ou semanas, sangramento prolongado com
necessidade de tratamento adicional; injuria de dentes, protese e restauragdes. imjuria dos tecidos
moles adjacentes, {ex: ressecamento lahial, queimaduras, laceragdo, ete) podendo necessitar de
algum tratamento; mjuria dos nervos da regidio operada, resultando em dorméncia ou formigamento
de queixo, labios, bochecha, gengiva, dentes e lingua que podem persistir por dias, semanas, meses
ou, mas raramente tornar-se permanente; restriclo da abertura da boca por dias, semanas ou meses;
fratura da mandibula. exigindo tratamento adicional; formagdo de comunicagdes ente a cavidade oral
¢ cavidade nasal ou seio maxilar, com necessidade de uat to adicional, infecgdo pos-operatorio
com necessidade de tratamento adicional; rejeicio de enxertos autogenos, aldgenos ou xenogénicos,
com necessidade de remoglio ¢ tratamento adicional; necessidade de retirada de materiais se sintese
Gssea, como por exemplo placas ¢ parafusos de tithnio ou fio de ago cirirgico: msausfagdo com o
resultado funcional ou estético final; recidiva com necessidade de tratamento: alguns medicamentos
podem causar sonoléneia, falta de atenglio, perda da coordenagdo motora, aiem de outros efeitos
colaterais. ¢ podem ser exacerbados pelo uso concomitante de outros medicamentos, bebidas

alcoolicas ou drogas ilicitas. Portanto, estou ciente que sob efeitos dessas drogas nio devo trabathar, ©

dingir automovers ¢ motocicletas, realizar atividades que exijam atengidio e coordenagdo motora, ¢
utihizar qualquer outra substancia sem autorizacio do medico responsavel

Além disso, estou ciente de que outras complicagdes alem das quais hstadas podem ocotrer
e confio no julgamento medico para a realizagio de procedimentos adicionais quando o mesmo
Julgar necessario. Tive oportunidade de fazer perguntas ¢ quando as fiz, obtive respostas de manermra
adequada ¢ satisfatdoria. Entendo que ndo exista garantia absoluta sobre os resultados a serem
obtidos.

Autorizo a equipe medica a realizar, em caso de necessidade omlinly de um achado
inesperado, qualquer procedimento adicional que vise seu beneficio, controle @ «ta desta ou outra
patologia, inclusive transfusdo de sangue ou hemoderivados.

Entendo que seret submetido a procedimento anestésico sob a responsabihdade de um
médico anestesiologista.

Autorizo a realizagdo de fotos ¢/ou videos para documentagio, que serdo meorporadas ao
meu prontudrio ¢ poderdo ser utiizados com finahidades clentificas.

HAbdico da necessidade de contato prévio para G @se do meu prontudrio com fins cientificos.
_EfSolicito contato prévio quando do uso de meu puasudrio com fins cientificos

Declaro que tive a oportunidade de fazer todas as indagagdes sobre o meu tratamento ¢ o
procedimento a que seret submetido, me sendo prontamente respondidas ¢ esclarecidas todas as
minhas duvidas. Todavia, tendo em vista que a natureza da prestagao dos servigos médico ¢ de meio
estou crente dos riscos ¢ que o resultado pode nio ser o esperado.

Também entendi que, a qualquer momento ¢ sem prestar qualquer explicagio, poderet
revogar esie consentimento, antes da realizagdo do procedimento.

Rio de Janeiro,  de de 2016

(Pacientejou (Responsavel/ Representante legal)
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