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RESUMO

Introducdo: Embora os distirbios neurossensoriais apos genioplastias tenham sido ava-
liados em diferentes estudos, ndo existe uma padroniza¢do de como testar e classificar tais
alteracdes. Por essa razdo, a incidéncia de distirbios neurossensoriais varia de 0 a 100%,
dependendo da defini¢do da lesdo dos nervos, da sensibilidade do método diagnostico e
do periodo de seguimento. Portanto, o propoésito deste estudo foi avaliar objetivamente o
déficit neurossensorial permanente em pacientes submetidos a avango horizontal do mento.
Método: Foi realizado estudo retrospectivo de todos os pacientes submetidos a avango
horizontal do mento no Hospital SOBRAPAR, no periodo de 2009 a 2010. A avaliagdo
neurossensorial objetiva do labio inferior e do mento foi realizada com dois testes neurolo-
gicos (teste dos limiares de pressdo de Semmes-Weinstein e teste de sensibilidade térmica).
O déficit neurossensorial permanente foi definido como testes clinicos anormais com no
minimo 12 meses de pés-operatorio. Resultados: Foram avaliados 13 pacientes, sendo 8
deles portadores de sindromes craniofaciais. Houve predominio de pacientes com os testes
de sensibilidade tatil a pressao e térmica (quente e frio) normal (P < 0,05). A andlise dos
pacientes sindromicos revelou que a maioria teve o teste de sensibilidade tatil a pressdo
normal (P < 0,003), ndo existindo diferencas no teste de sensibilidade térmica (P =0,317).
Nao foram identificadas diferencas entre as regides anatomicas com testes de sensibilidade
anormais (P > 0,05). Conclusdes: A maioria dos pacientes apresenta sensibilidade tatil
(pressdo e temperatura) do labio inferior e mento preservada 12 meses apds terem sido
submetidos a avango horizontal do mento.

Descritores: Mentoplastia. Queixo/cirurgia. Procedimentos cirtrgicos ortognaticos. Nervo
mandibular.

ABSTRACT
Background: Although neurosensory disturbances after genioplasty have been evaluated in
different studies, standardization for testing and grading of neurosensory injuries is lacking.
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For this reason, the incidence of neurosensory disturbance varies from 0% to 100%, depen-
ding on the definition of nerve damage, the sensitivity of the diagnostic test method, and the
follow-up period. Therefore, the aim of this study was to perform an objective evaluation of
the permanent neurosensory disturbances in patients who underwent horizontal chin advan-
cement. Methods: A retrospective study of all patients who underwent horizontal chin advan-
cement at the Hospital SOBRAPAR between 2009 and 2010 was conducted. The objective
neurosensory assessment of the lower lip and chin was performed using 2 neurological tests,
namely the Semmes—Weinstein pressure and thermal sensitivity tests. Permanent neurosen-
sory disturbance was defined as abnormal clinical test results obtained at least 12 months
after surgery. Results: Thirteen patients (8 with craniofacial syndrome) were evaluated. The
prevalence of the patients who showed normal results for sensitivity to pressure/touch and
thermal sensitivity (warm and cold; P < 0.05) was significantly high. The analysis of the
data of the patients with craniofacial syndrome revealed that most of the patients had normal
pressure sensitivity test results (P < 0.003). Results from the thermal sensitivity tests showed
no significant difference between these patients (P = 0.317). No significant differences were
observed between the anatomical regions with abnormal sensitivity test results (P > 0.05).
Conclusions: Tactile sensitivities of the lower lip and chin to pressure and temperature were
preserved in most of the patients 12 months after horizontal chin advancement.

Keywords: Genioplasty. Chin/surgery. Orthognathic surgical procedures. Mandibular nerve.

INTRODUCAO

O mento ocupa uma posi¢do proeminente no terco inferior
da face e ¢ um dos elementos que contribuem para harmonia e
aparéncia facial'. Portanto, distarbios em sua forma, posi¢do
anatdmica ¢ tamanho podem acarretar desarmonia estética
entre os componentes 6sseos do esqueleto craniofacial®. Assim,
diferentes abordagens cirurgicas vém sendo aplicadas para
correcdo de alteragdes tanto na massa volumétrica como na
posicdo espacial do mento'.

Embora os implantes aloplasticos de mento venham sendo
utilizados frequentemente para a correcdo de deficiéncias
sagitais minimas (geralmente, < 5 mm), a osteotomia hori-
zontal da borda inferior da sinfise mandibular (comumente
denominada genioplastia 6ssea ou apenas genioplastia*) com
todas as suas variagdes técnicas ¢ um procedimento mais
versatil, pois permite reposicionamento tridimensional com
resultados duradouros*.

Na verdade, a genioplastia ¢ a unica solugdo cirurgica
para distirbios assimétricos e verticais e também para de-
ficiéncias sagitais significativas®*. Essa técnica também ¢é
a unica alternativa para corrigir deformidades no mento de
pacientes portadores de sindromes craniofaciais (por exem-
plo, sindrome de Treacher-Collins-Franceschetti, sindrome
de Nager, microssomia craniofacial, entre outras). Muitas
vezes, esses pacientes necessitam de avangos extensos as-
sociados ao reposicionamento tridimensional do mento
para corrigir suas complexas assimetrias®*. Além disso, a
osteotomia horizontal do mento, com consequente tragdo dos
musculos genioglosso e genio-hioide e aumento do angulo

mento-pescogo, pode trazer beneficios a respiracdo desses
pacientes sindromicos®.

Independentemente da técnica empregada, as cirurgias
do mento podem ser acompanhadas por complicacdes, tais
como hematoma, seroma, infec¢do, necrose Ossea, ptose do
labio/mento, ossificacdo deficiente, complica¢des dentarias,
contornos mandibulares irregulares e déficits neurossenso-
riais do labio inferior e/ou mento'?. Os déficits neurossenso-
riais sdo de interesse especial, pois podem comprometer as
fungdes orais, tais como salivagdo e retencdo de particulas
de alimentos, além de poderem levar a traumas locais, com
impacto psicossocial negativo nesses pacientes®.

Embora existam estudos que tenham avaliado os distur-
bios neurossensoriais apds genioplastias’™, diversas limi-
tagdes vém sendo descritas'’. A comparagao de resultados
¢, muitas vezes, problematica, pois variados métodos de
analise sdo aplicados, como também existe falta de padro-
nizacdo dos testes destinados a identificar tais anormalida-
des neurossensoriais'®!!, Por essa razdo, a incidéncia de
distarbios neurossensoriais ¢ extremamente variavel (0
a 100%), dependendo da definicdo de lesdo dos nervos,
da sensibilidade do método diagndstico e do periodo de
seguimento pos-operatorio'®!". Dessa maneira, estudos com
normatizagdo tanto dos métodos de analise como do periodo
avaliado sao necessarios!®!'. Até o presente momento, nao
existe na literatura nacional estudo descritivo sobre as
perdas neurossensoriais em pacientes sindromicos subme-
tidos a avango horizontal do mento. Portanto, o propoésito
deste estudo foi avaliar objetivamente o déficit neurossen-
sorial permanente em pacientes portadores e ndo-portadores
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de sindromes craniofaciais submetidos a avango horizontal
do mento.

METODO

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
em Humanos do Hospital SOBRAPAR, ¢ esta de acordo com
a Declaragdo de Helsinque de 1975, aperfeigoada em 1983.

Foi realizado um estudo retrospectivo observacional de
todos os pacientes submetidos a avanco horizontal do mento
no Instituto de Cirurgia Plastica Cranio Facial do Hospital
SOBRAPAR, no periodo de fevereiro de 2009 a setembro
de 2010.

Os prontuarios médicos de todos os pacientes submeti-
dos a genioplastias foram analisados. Todos os pacientes
submetidos a avango horizontal do mento pelo mesmo grupo
de cirurgioes (mesma formagdo e filosofia) e com segui-
mento pos-operatorio minimo de 12 meses foram incluidos
no estudo. Foram excluidos os pacientes com antecedentes
pessoais que pudessem interferir na sensibilidade do labio
inferior ¢ mento, como diabetes melito, tabagismo, trauma
de face, disturbios neurossensoriais antes da genioplastia e/ou
lesdo dos nervos alveolar inferior ou mentual detectada
durante as intervengdes cirirgicas.

Um total de 13 pacientes, com idade entre 18 anos e 36
anos, preencheu os critérios de inclusdo, sendo 8 (61,54%)
do sexo masculino e 5 (38,46%), do sexo feminino. Oito
(61,54%) pacientes eram portadores de sindromes cranio-
faciais, 6 (46,15%) eram portadores de sindrome de Trea-
cher-Collins-Franceschetti ¢ 2 (15,38%), de sindrome de
Crouzon. O tempo de internagdo médio foi de 1,46 + 1,20 dia
e o tempo de seguimento pds-operatorio médio foi de 22,69
+ 5,82 meses, variando de 13 meses a 29 meses.

Estratégias Cirurgicas

Todos os planejamentos cirtirgicos (alteragdo da posigdo
do mento nos planos vertical, horizontal ou lateral e tamanho
do avango) foram embasados em recomendagdes (analises
clinicas, fotograficas e cefalométricas) estabelecidas previa-
mente>*!2. Detalhes adicionais foram reportados por nosso
grupo’.

Anatomia Cirtrgica

Alguns pontos anatomicos, tais como o curso do nervo
alveolar inferior desde sua entrada no forame mandibular
(por¢do medial do ramo) até sua emergéncia do forame men-
tual (entre o segundo e o terceiro pré-molares), sdo de extrema
importancia para minimizar os déficits neurossensoriais. Ver-
ticalmente, o forame mandibular encontra-se 0 mm a 8 mm e
20 mm inferiormente a lingula e a incisura, respectivamente.
Antero-posteriormente, o forame esta localizado a cerca
de 20 mm da margem anterior do ramo, com profundidade

correspondendo a cerca de dois tercos da largura total do
ramo. O canal cursa dentro da mandibula até sua emergéncia
no forame mentual, localizado 10 mm a 15 mm da borda infe-
rior. Aspecto relevante para a genioplastia ¢ que antes de
emergir no forame mentual o canal se estende caudalmente
por cerca de 5 mm!2,

Técnica Operatoria

Todas as cirurgias foram realizadas seguindo as mesmas
normatizagdes'>'2. Uma solugdo contendo anestésico local
foi previamente injetada naregido da mucosa oral, em diregdo
ao segundo dente pré-molar. A cirurgia teve inicio com in-
cisdo na mucosa oral, perpendicular ao musculo mentalis
¢ ao periosteo do mento. O descolamento da regido dOsseca
anterior foi realizado até a visualizacdo do nervo alveolar,
normalmente localizado entre o primeiro e o segundo dentes
pré-molares, inferiormente ao mtsculo depressor do angulo
da boca. O nervo foi subsequentemente protegido, antes do
inicio das osteotomias. Em seguida, a regido mediana foi
demarcada com azul de metileno. Serra oscilante foi utilizada
para a confecgdo da osteotomia mediana do mento. A serra
vaivém foi utilizada para completar a osteotomia horizontal
do mento, nas regides laterais. A osteotomia foi realizada a
uma distancia de 5 mm da raiz do dente canino ¢ 6 mm abaixo
do nervo mentoniano. Ap6s o término da osteotomia hori-
zontal do mento, foi utilizado um descolador, para completar
a fratura no sentido caudal. O segmento distal mentoniano
fraturado foi mantido conectado aos musculos genioglosso
e genio-hioideo, que seriam responsaveis pelo suprimento
sanguineo da regido fraturada. A regido cefalométrica mais
projetada do mento (pogonion) ndo ultrapassou uma linha
imagindria perpendicular ao labio inferior, garantindo, dessa
forma, um resultado harmonico e natural. A fixagdo do mento
foi realizada com placas e parafusos de 2 mm (Figura 1).

Avaliacio Neurossensorial Objetiva
Todos os participantes foram testados com os olhos fe-
chados em uma posi¢do confortavel (decubito dorsal) em

Figura 1 — Aspecto intraoperatorio demonstrando avango
horizontal do mento do tipo sliding genioplasty e fixa¢do
com placa de 2 mm e 3 parafusos de titanio.
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uma sala desprovida de qualquer perturbagdo acustica ou
visual, com temperatura ambiente. A avaliagdo neurossenso-
rial objetiva do 1abio inferior e do mento foi realizada com
dois testes neuroldgicos (teste objetivo e qualitativo dos
limiares de pressdo de Semmes-Weinstein e teste objetivo de
sensibilidade térmica), que refletem a diminuigao da sensibi-
lidade percebida pelos pacientes. Os testes foram efetuados
na mesma ordem e pelo mesmo investigador, em todos os
pacientes. A forma de aplica¢do de cada instrumento em
uma area da pele com sensibilidade normal foi demonstrada
antes de cada teste neurossensorial. Um estimulo em uma
area cutanea com sensibilidade normal também foi realizado
a cada dois ou trés estimulos nao identificados pelo paciente,
oferecendo-lhe uma referéncia de sensagdo cutanea normal.

Paranormatizagdo dos testes, aregido anatomica inervada
pelonervo alveolar inferior (especificamente, nervo mentual)
foi dividida em quatro areas:

1. regido mediana do mento e labio inferior, localizada
1 cm bilateralmente dos lados cutdneo e mucoso a
partir da sinfise mandibular;

2. regido paramediana, localizada 2 cm bilateralmente
doslados cutaneo e mucoso a partir da sinfise mandi-
bular;

3. regido do forame mentual, localizada 3 cm bilateral-
mente dos lados cutaneo e mucoso a partir da sinfise
mandibular, alguns milimetros abaixo das raizes do
4° e do 5° dentes;

4. regido da borda do vermelhdo do labio inferior
(Figura 2)".

Ambos os lados da face foram testados separadamente.
O déficit neurossensorial permanente foi definido como
testes clinicos anormais com, no minimo, 12 meses de pos-
-operatorio'?.

Teste dos Limiares de Pressio de Semmes-Weinstein
Aavaliagdo objetiva e quantitativa do limiar de percepgdo
tatil a pressao foi realizada com o estesiometro de pressdo de

Figura 2 — Regioes anatomicas testadas: (1) regido mediana do
mento, (2) regido paramediana; (3) regido do forame mentual;
(4) vermelhdo do labio inferior.

Semmes-Weinstein (SORRI®, Bauru, SP, Brasil), de acordo
com método estabelecido em estudos semelhantes'*". Todos
os testes foram realizados com o mesmo conjunto de mono-
filamentos de nailon de diametros crescentes ¢ seguiram a
mesma padronizacao.

O teste foi iniciado com o filamento mais fino, empre-
gando a seguir filamentos progressivamente mais grossos.
O teste teve inicio com o filamento mais fino e pediu-se ao
paciente que respondesse “sim” quando sentisse o toque do
monofilamento. Passou-se ao teste com o filamento imediata-
mente mais grosso, mas apenas nos pontos ainda sem resposta
positiva ao estimulo com o filamento anterior. Cada estimulo
foi mantido por aproximadamente 1,5 segundo, evitando-se
realizar movimentos articulares durante a utiliza¢do dos
monofilamentos. Para cada monofilamento testado, os esti-
mulos foram aplicados quatro vezes em cada regido de inte-
resse. A resposta foi considerada positiva a um estimulo nos
casos em que houve pelo menos 3 (75%) respostas corretas
(3 de 4 estimulos corretos). Os monofilamentos de Semmes-
Weinstein 2,83 e 3,22 foram escolhidos como os limites
superiores da normalidade para os limiares de detecg¢dao do
labio inferior e mento, respectivamente!*16,

Teste de Sensibilidade Térmica

A sensibilidade térmica foi avaliada por meio do teste
de discriminagdo quente-frio'*!>. O teste foi realizado com
auxilio de dois pequenos tubos de ensaio de vidro contendo
agua fria (15°C a 20°C) ou quente (40°C a 45°C). A area de
teste foi tocada 10 vezes com o tubo de ensaio de forma
aleatoria e o paciente tinha que reportar se o estimulo era
quente ou frio. O resultado do teste foi considerado normal
quando 80% das respostas estavam corretas.

Analise Estatistica

Os dados obtidos foram submetidos a andlise estatistica
por meio do teste de igualdade de duas proporgdes com
auxilio do programa Statistical Package for Social Sciences,
versdo 16 para Windows (SPSS, Chicago, Estados Unidos).
Os valores foram considerados significativos para um inter-
valo de confianca de 95% (P < 0,05).

RESULTADOS

Treze pacientes foram submetidos a genioplastia. O
avango horizontal do mento variou de 8 mm a 12 mm,
com média de 10,23 + 1,09 mm. A sec¢do completa ou
incompleta dos nervos alveolar inferior e/ou mentual ndo
foi evidenciada durante as osteotomias de nenhum proce-
dimento. Ndo foram observadas intercorréncias no periodo
pos-operatdrio e nenhuma recidiva da posi¢cao do mento foi
identificada por meio das imagens e medidas cefalométricas
(Figuras 3 e 4).
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Figura 3 — Em A e C, aspecto pré-operatorio de paciente
com diagnostico de sindrome de Crouzon, evidenciando
hipomentonismo, apos ter sido submetida a avango frontofacial
em monobloco e imediatamente antes do avango horizontal do
mento, respectivamente, em vista frontal e perfil direito. Em B e D,
aspecto pos-operatorio de cirurgia de avango horizontal do mento,
respectivamente, em vista frontal e perfil direito.

Teste dos Limiares de Pressio de Semmes-Weinstein

Houve predominio significante (P < 0,05) de pacientes
com o teste de sensibilidade tatil a pressdo com monofi-
lamentos de Semmes-Weinstein normal. A analise dos
pacientes sindromicos revelou que a maioria (P < 0,003) dos
testes também foi normal. Nao foram identificadas diferengas
(P > 0,05) entre as regides anatomicas (1 e 2) com teste de
sensibilidade tatil a pressao anormal (Tabela 1). Os testes de
neurossensibilidade tatil a pressdo revelaram que 1 (7,69%)
paciente com sindrome de Treacher-Collins-Franceschetti
(avango de 12 mm) e 1 (7,69%) paciente sem sindrome
craniofacial (avango de 10 mm) apresentaram déficits na
regido 1 e nas regides 1 e 2, respectivamente.

Teste de Sensibilidade Térmica

Houve predominio significante (P < 0,05) de pacientes
com o teste de sensibilidade térmica para quente e frio
normal. A avalia¢do dos pacientes sindromicos nao revelou
diferencas (P = 0,317). Nao foram identificadas diferengas
(P > 0,05) entre as regides anatomicas (1, 2 e 4) com
teste de sensibilidade térmica anormal (Tabelas 2 ¢ 3). Os
testes de sensibilidade térmica para quente revelaram que

Figura 4 — Paciente com diagnostico de sindrome de Treacher-
Collins-Franceschetti. Em A e C, aspecto pré-operatorio,
evidenciando hipomentonismo, respectivamente, em vista frontal e
perfil esquerdo. Em B e D, aspecto pos-operatorio de reconstrugdo
facial e avango horizontal do mento.

3 (23,08%) pacientes portadores de sindromes craniofa-
ciais (1 com sindrome de Crouzon e 2 com sindrome de
Treacher-Collins-Franceschetti submetidos a avancos de
10 mm e 12 mm, respectivamente) ¢ um (7,69%) paciente
sem sindrome craniofacial (avango de 10 mm) apresentaram
déficits neurossensoriais na regido 1 e nas regides 1, 2 e 4,
respectivamente. Nos testes para frio, 0 mesmo paciente sem
sindrome craniofacial (avango de 10 mm) apresentou déficits
neurossensoriais nas regioes 1 e 2.

DISCUSSAO

A genioplastia, isolada ou combinada a outros procedi-
mentos ortognaticos, vem sendo comumente utilizada para
corre¢do de deformidades funcionais e estéticas do mento*!”.
Embora os resultados estéticos ¢ funcionais sejam exce-
lentes*!”, a intervencdo cirtrgica pode gerar disturbios
neurossensoriais no periodo pos-operatorio'?. Tais altera¢des
da sensibilidade do labio inferior ¢ do mento vém sendo
atribuidas a lesdes de um ou ambos 0s nervos mentuais.
As lesdes podem ocorrer durante a incisdo da mucosa,
dissec¢do musculoperiosteal, realizacdo das osteotomias,
reposicionamento dos segmentos 6sseos e/ou estabilizagado
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Tabela 1 — Teste dos limiares de pressdo de Semmes-Weinstein
distribuido de acordo com as regides anatomicas avaliadas.

- Normal Anormal
Sensibilidade n (%) n (%) P
Tatil 11 (84,6) 2 (15,4)* < 0,001
Reg%ﬁo 1 11 (84,6) 2 (15,4)* 0.248"
Regido 2 12 (92,3) 1(7,7)

Regido 3 13 (100) —
Regido 4 13 (100) - -

*1(50%) paciente com sindrome craniofacial; “ Analise comparativa entre as regides
anatomicas com testes anormais.

Tabela 2 — Teste de sensibilidade térmica (quente) distribuido
de acordo com as regides anatdmicas avaliadas.

R P Normal | Anormal
Sensibilidade térmica n (%) n (%) P
Quente 9(69,2) | 4(30,8)* | <0,050
Regido 1 9 (69,2) 4(30,8)* 0.157
Regido 2 12 (92,3) 1(7,7)

Regido 3 13 (100) - -
Regido 4 12 (92,3) 1(7,7) *

* 3 (75%) pacientes com sindrome craniofacial; * Analise comparativa entre as
regides anatdmicas com testes anormais.

Tabela 3 — Teste de sensibilidade térmica (frio) distribuido de
acordo com as regides anatdmicas avaliadas.

R P Normal Anormal
Sensibilidade térmica n (%) n (%) P
Frio 12 (92,3) 1(7,7)* < 0,001
Reg@o 1 12 (92,3) 1(7,7) > 0,05
Regifo 2 12 (92,3) 1(7,7)

Regido 3 13 (100) _
Regido 4 13 (100) - -

* Auséncia de sindrome craniofacial; * Analise comparativa entre as regides anato-
micas com testes anormais.

dos fragmentos Osseos fraturados'*!>. Diante dessas consi-
deragdes, a manipulacdo dos nervos mentuais durante a
disseccdo tecidual deve ser criteriosa. Isso tem impacto
significativo na concepg¢do das osteotomias e na habilidade
do cirurgido em afastar e proteger os nervos mentuais com
seguranca'®.

A maioria das anormalidades neurossensoriais detectadas
no periodo pds-operatorio imediato € reversivel'* 51519, No
entanto, qualquer disfunc¢ao neurossensorial remanescente 1
ano apos as osteotomias da mandibula deve ser considerada
mais grave e permanente!’. Por essa razdo, as andlises do

presente estudo foram realizadas apenas em pacientes com,
no minimo, 12 meses de seguimento pos-operatorio.

Os resultados do presente estudo sdo substancialmente se-
melhantes aos de outros estudos!*!>. A maioria dos pacientes
portadores e ndo-portadores de sindromes craniofaciais teve
a sensibilidade neurossensorial preservada 1 ano apos a ci-
rurgia, enquanto apenas 3 (23,08%) pacientes portadores de
sindromes craniofaciais e 1 (7,69%) paciente sem sindrome
apresentaram déficits neurossensoriais permanentes. Um
paciente portador de sindrome de Treacher-Collins-Frances-
chetti, submetido a avango horizontal do mento de 12 mm,
e um paciente sem sindrome, submetido a avango horizontal
do mento de 10 mm, apresentaram déficits neurossensoriais
tatil e térmico para calor e tatil e térmico para calor e frio,
respectivamente. Na literatura, a taxa de disturbio neurossen-
sorial permanente ap6s genioplastia (combinada ou ndo) varia
de 0 a 28,5% e depende, em parte, do método utilizado para
detectar a anormalidade neurossensorial'3 >3 Como até
0 momento ndo existe consenso quanto a avaliacdo de tais
disturbios neurossensoriais'?, grande variedade de instru-
mentos e métodos (questionarios, teste de sensibilidade tatil
a pressdo, discriminagdo entre dois pontos, discriminagdo
térmica, entre outros) vem sendo aplicada nos diferentes
estudos'>!51%1% De modo geral, o instrumento e o método utili-
zados para documentar o déficit neurossensorial devem ser
especificos e capazes de detectar ampla gama de déficits (anes-
tesia completa até quase a sensibilidade normal). Somado a
isso, devem ser reprodutiveis ao longo do tempo ¢ sensiveis'?.
Neste estudo, foi adotado o teste dos limiares de pressdo de
Semmes-Weinstein como ferramenta de analise, com base
nas recomendag¢Oes de recente revisio sistematica'®. Outros
autores afirmam que esse ¢ o teste neurossensorial clinico
mais sensivel e clinicamente util, pois fornece dados quan-
titativos e objetivos confidveis!>!4. No entanto, ¢ importante
salientar que existem métodos mais avangados e complexos
que podem caracterizar os déficits neurossensoriais mais
adequadamente, como estimulagdo elétrica, eletromiografia,
potencial evocado somatossensorial e teste sensorial quantita-
tivo térmico!'. Além disso, também foi utilizado neste estudo
o teste de sensibilidade térmica, como um complemento,
conforme realizado previamente por outros autores'’.

No presente estudo, todos os pacientes que apresenta-
ram déficits sensitivos foram submetidos a genioplastias
de avangos > 10 mm (definidas como extensas®’). Curiosa-
mente, a regido anatomica 1 esteve envolvida em todos os
casos com déficit neurossensorial permanente. Os autores
hipotetizam que isso ocorreu provavelmente porque a
regido 1 € a zona de inervagdo mentual mais distal e, con-
sequentemente, mais passivel de sofrimento durante a
grande distensdo tecidual inerente ao avango horizontal
extenso do mento. Como ndo houve correlacdo estatistica
entre as regides mais e menos envolvidas, estudos futuros
necessitam confirmar essa hipotese.
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Outro aspecto relevante relacionado a realizagdo de
genioplastias de avango ¢ que a habilidade, a experiéncia
e o conhecimento da anatomia cirurgica especifica podem
interferir no risco de complica¢des neurologicas pos-opera-
torias'’; assim, essa técnica deve ser ensinada para todos os
residentes de cirurgia plastica em treinamento*.

Este estudo apresenta duas principais limitagdes: a
auséncia de avaliagdo da neurossensibilidade do mento
e do labio inferior previamente as genioplastias e a ndo-
-realizagdo de analise da neurossensibilidade com métodos
mais modernos e sofisticados. Estudos futuros devem avaliar
esses aspectos.

CONCLUSOES

Este estudo retrospectivo e observacional demonstrou
que a maioria dos pacientes portadores e nao-portadores de
sindromes craniofaciais apresenta sensibilidade neurossen-
sorial tatil (pressdo e temperatura) preservada 12 meses apds
terem sido submetidos a avango horizontal do mento.
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