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Resumo

Introdug&o: o ensaio em modelos de gesso tem grande importancia para o planejamento em

cirurgia ortognatica. Objetivo: neste artigo, serd apresentado, passo-a-passo, uma técnica de

cirurgia de modelos iniciando pela mandibula, destacando aspectos importantes e as vanta-

gens deste procedimento.
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INTRODUCAO

Tradicionalmente, nas cirurgias combinadas, a
maxila era reposicionada primeiramente. Buckley
et al.% foram os primeiros a sugerir e descrever
uma seqiiéncia de cirurgia combinada, iniciando
pela mandibula. Estes autores afirmaram que esta
técnica prevenia possiveis deslocamentos da ma-
xila reposicionada, quando a cirurgia era iniciada
pela mandibula. Isto foi verificado especialmente
em cirurgias de grande avanco mandibular, quan-
do a segmentacdo da maxila era necessaria e/ou na
presenca de maxila com paredes dsseas delgadas,
tornando dificil qualquer fixacio com miniplacas,
além de comprometer a estabilidade’.

Algumas desvantagens foram descritas, na épo-
ca, tais como fixagdo rigida obrigatoria para a man-
dibula, além dos riscos potenciais de uma fratura
precipitada da osteotomia sagital. Porém, conside-
rando os avancos no campo da cirurgia ortognatica
(técnicas cirtirgicas, instrumentais, materiais e mé-
todos de fixacdo), estes fatores ndo mais contam

como desvantagens, desconsiderando-se, é claro, a
experiéncia e habilidade do cirurgido®.

A cirurgia dos modelos é uma importante etapa
do planejamento, imprescindivel para o sucesso das
cirurgias ortognaticas combinadas. Eliminar limi-
tacdes durante as etapas do planejamento (anélise
facial, tracado predictivo, cirurgia de modelos) é a
busca incessante das pesquisas nesta area. A etapa
laboratorial de cirurgia nos modelos, principal-
mente a tradicional conduzida a partir do modelo
superior, quando feita diretamente no articula-
dor semi-ajustavel, torna-se uma tarefa dificil e,
na maioria das vezes, imprecisa®. Primeiramente,
deve-se considerar a acdo da gravidade sobre este
modelo em movimentacdo, estabilizado apenas
com cera. Segundo, muitas vezes ha maior risco de
imprecisdo na obtenc¢ao das medidas a serem alte-
radas e na manutencio da estabilidade destas até a
confec¢do do guia cirtrgico (goteira e splint)®.

Desde o inicio das publicacdes sobre cirurgias
combinadas iniciadas pela mandibula, houve a
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necessidade de se adaptar varios aspectos no pla-
nejamento, entre eles o ensaio cirargico em mo-
delos. Neste artigo, portanto, serd apresentada,
passo-a-passo, a execucio da cirurgia de modelos
para cirurgia ortognatica combinada iniciada pela
mandibula, adaptada a partir da técnica descrita
por Ellis III5.

CIRURGIA NOS MODELOS INICIANDO PELA
MANDIBULA

Apos a montagem correta dos modelos em re-
lagdo central em articulador semi-ajustavel, alguns
pardmetros devem ser conferidos:

- 0 pino incisal deve tocar a mesa incisal;

- 0 pino incisal deve estar ajustado ao ponto
zero e este ajuste deve ser mantido durante todo
o procedimento.

Com estes ajustes concluidos, é importante
identificar os lados direito (D) e esquerdo (E).

PROCEDIMENTO PROPRIAMENTE DITO

O pino incisal deve ser removido para que as
linhas médias dentérias da maxila e da mandibula
sejam marcadas a lapis. Com a por¢do posterior
do articulador voltada para o profissional, olhando
somente um dos lados por vez, desenha-se uma
linha vertical reta, desde o articulador, passando
pelo modelo inferior, na regido de molares. Quan-
do observada do lado esquerdo, a linha vertical
tracada do lado direito parece ndo estar correta,
pois o angulo de visdo sera diferente.

A partir desta fase, na qual as linhas de refe-
réncia foram tragadas, pode-se remover o modelo
inferior do articulador e fixa-lo ao bloco metélico
referencial pertencente a plataforma de Erickson
para cirurgia de modelos Great Lakes Digimatic-
GLD (Great Lakes Orthodontic Ltd, Tonawanda,
NY), que é uma mesa equipada com paquimetro
digital para afericio das movimentagdes necessa-
rias (Fig. 1).

Para maior confiabilidade e seguranca nas
afericdes, a borda incisal do incisivo central es-
querdo, as cuspides dos caninos e as cuspides
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mesiovestibulares dos segundos molares devem
ser marcadas a lapis, pois serdo os pontos de re-
feréncia para o registro das medidas verticais da
mandibula.

As afericoes nesta fase sdo necessarias para que
as medidas verticais, antero-posterior e transversal
sejam tomadas e anotadas em uma ficha, no topi-
co “modelo inicial”, ou seja, medidas do modelo
inicial, como preconizado por Arnett et al.? (Fig.
2), com pequenas modificacdes em relacdo a téc-
nica de cirurgia de modelos preconizada por Ellis
III®, para as medidas verticais (direita e esquerda),

horizontal e transversal.

]
FIGURA 1 - Modelo inferior, acoplado a base metélica de referéncia, sendo
aferido utilizando a GLD.

Vertical

Md 1 incisal
Modelo inicial
Medida alterada
Modelo final

96,61mm

FIGURA 2 - Afericdo vertical inicial do modelo inferior, tendo como referén-
cia a borda incisal do incisivo central. O valor é anotado na ficha, no topico
“modelo inicial” para o incisivo inferior.
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Inicialmente, afere-se a altura vertical do in-
cisivo central esquerdo, colocando-se a ponta do
paquimetro gentilmente sobre a borda incisal do
dente marcado. No caso usado para ilustracio, a

medida aferida foi 96,61 (Fig. 2).

Vertical

Md 3 Cusp. D
Modelo inicial
Medida alterada
Modelo final

[~

“modelo inicial”, para os caninos direito e esquerdo.

Vertical

Md 7 Cusp. D
Modelo inicial
Medida alterada
Modelo final

100,85mm

(== W

Por fim, tomam-se as medidas verticais dos se-
gundos molares em suas respectivas ctspides me-
siovestibulares. Os valores 100,85mm, para o lado
direito, e 103,67mm, para o lado esquerdo, foram
anotados na ficha (Fig. 4).

Para as medidas antero-posteriores, o bloco

Em seguida, da mesma forma, obtém-se a me-
dida vertical de ambos os caninos nas pontas das
caspides. Foram obtidos os valores de 98,00mm e
99,57mm para os caninos direito e esquerdo, res-
pectivamente (Fig. 3).

Vertical

Md 3 Cusp. E
Modelo inicial
Medida alterada
Modelo final

99,57mm

&

FIGURA 3 - Aferigdo vertical inicial do modelo inferior, tendo como referéncia a ponta de cuspide dos dentes 33 e 43. Os valores sdo anotados na ficha, no topico

103,67mm

FIGURA 4 - Afericao vertical inicial do modelo inferior, tendo como referéncia a ponta de cispide mesiovestibular dos dentes 37 e 47. Os valores sdo anotados na
ficha, no tépico “modelo inicial”, para os segundos molares direito e esquerdo.

deve ser girado de forma que a porc¢do posterior
do modelo inferior fique voltada para baixo. A afe-
ricdo deve ser realizada com a ponta do paquime-
tro repousando sobre a porcio vestibular da borda
incisal do incisivo central esquerdo, determinan-
do-se, assim, sua medida inicial antero-posterior.
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Horizontal

Md 1 Incisal
Modelo inicial
Medida alterada
Modelo final

79,32mm

FIGURA 5 - Afericao horizontal inicial (antero-posterior) do modelo inferior,
tendo como referéncia um ponto demarcado na face vestibular do dente 31.
0 valor é anotado na ficha, no tépico “modelo inicial”, para a face vestibular
doincisivo central esquerdo.

Neste caso, foi anotado a medida de 79,32mm
(Fig. 5).

Para a obtencdo de uma medida inicial de refe-
réncia para a linha média, vira-se o bloco com seu
lado direito para baixo. Em seguida, posiciona-se
a ponta do paquimetro entre os incisivos centrais
e toma-se a medida. Para este caso foi obtido o
valores de 42,80mm (Fig. 6).

Apos a obtencao das medidas do “modelo ini-
cial” e da anélise facial, na qual eventualmente sio
detectadas assimetrias e outros detalhes quanto
a dinimica e o equilibrio facial, o tracado pre-
dictivo digital foi realizado a partir do software
Dolphin 9.0 - Imaging & Management Solutions
(Chatsworth, CA). Este programa proporciona
ao profissional condi¢des de determinar o pla-
nejamento cirtrgico do caso com maior rapidez,
comodidade e acuricia, obtendo-se, ao final, uma
tabela com as medidas para cada movimentacdo
que o modelo de gesso devera sofrer, orientando o
restabelecimento estético-funcional do paciente’.

A partir das medidas do tracado, associadas a ana-
lise facial' para cada movimentacio dntero-posterior
e vertical, obtém-se os valores a serem alterados, nos
trés planos do espaco, proporcionando o preenchi-
mento do item “medida alterada” e permitindo o cél-

Transversal
Md Linha média
Modelo inicial

Medida alterada
Modelo final

42,80mm

FIGURA 6 - Afericdo transversal inicial do modelo inferior, tendo como refe-
réncia a linha média dentaria. O valor é anotado na ficha, no topico “modelo
inicial”, com o lado direito do modelo para baixo.

culo das medidas finais para o modelo mandibular
(Fig. 2-6). Para que esta manobra seja feita de forma
precisa, ¢ importante conhecer os trés movimentos a
serem realizados na cirurgia de modelos:

- movimento horizontal do incisivo central;

- movimento vertical do incisivo central;

- movimento vertical do segundo molar.

Outro aspecto de extrema importancia é o sig-
nificado dos sinais positivo ou negativo para cada
movimento especifico:

- sinal positivo (+): significa avanco (A-P) ou
aumento no sentido vertical;

- sinal negativo (-): significa recuo (A-P) ou di-
minui¢do no sentido vertical.

No movimento transversal (lado direito do
modelo para baixo):

- sinal positivo (+): significa rotacdo para a es-
querda (sentido anti-horario);

- sinal negativo (-): significa rotacio para a di-
reita (sentido horario).

J4 as modifica¢des indicadas para a linha média
e para a inclina¢do dos caninos sio determinadas
clinicamente e devem ser compensadas avaliando-
se adequadamente o segmento envolvido (maxila,
mandibula, ou ambos). Para tanto, deve-se aumen-
tar ou diminuir verticalmente o modelo do lado
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envolvido, ou desviar para esquerda ou direita, de
acordo com as medidas obtidas clinicamente du-
rante a anilise facial.

Em seguida, sdo feitos os calculos e obtém-se
os valores desejados para a futura posi¢io do mo-
delo da mandibula nos sentidos dntero-posterior,
vertical e transversal. Apos a checagem das me-
didas, o modelo inferior é separado da base com
uma serra fina e afiada (Fig. 7).

Apos o corte, realiza-se um desgaste da por-
¢3o mais inferior (drea onde encontra-se a bola-
cha metalica), principalmente nos casos onde a
mandibula sofrerd rotacao horaria. Geralmente,

um desgaste de Smm a mais do que o indicado

paassssnnysannnansnnnnny; e

. T DY =
FIGURA 8 - Aferigdes finais do modelo inferior: A, C) verticais; B) horizontal ou dntero-posterior e D) tranversal, a partir das medidas estabelecidas no planeja-
mento.
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no tracado predictivo é o suficiente para evi-
tar interferéncias durante o reposicionamento.
Coloca-se o segmento mandibular conforme o
planejamento, interpondo-se cera branca (mais
maleavel) entre a base e 0 modelo. As medidas
finais, para cada modificacio desejada, devem ser
rigorosamente conferidas com a GLD (Fig. 8).

Pode ser necessario adicionar ou remover
quantidades variaveis de cera branca ou realizar
desgastes no gesso dos segmentos maxilares, para
permitir o correto posicionamento do modelo.
Terminado o posicionamento, o modelo deve ser
novamente acoplado ao articulador, checando-se
a linha média e as linhas de referéncia posteriores
da mandibula, que devem estar alinhadas. Caso
estas referéncias estejam incorretas, deve-se remo-
ver o modelo do articulador e adaptar o mesmo
a base metalica da GLD. Apo6s a corregdo, todas
as modificacdes devem ser conferidas novamente.
Com estes detalhes checados, uma camada de cera
pegajosa deve ser dispensada ao redor da interface
gerada pelo corte, para evitar o deslocamento do
modelo. A tabela 1 revela as alteracdes planejadas
(medida alterada) e as medidas finais (modelo fi-
nal), para o caso ilustrado.

CONFECQAO DO SPLINT OU GUIA
CIRURGICO INTERMEDIARIO

Para dar inicio a confeccdo deste dispositivo,
deve-se limpar toda a superficie oclusal dos dentes
de ambos os modelos, para remocio de eventu-
ais resquicios de cera ou gesso, que possam causar
interferéncias. Para se evitar excessos e possivel
retencio do splint nos braquetes, é interessante
o emprego de cera periférica sobre os acessorios
do aparelho fixo, nos dois arcos. Os modelos de-
vem ser isolados com vaselina liquida ou isolante
para gesso. Para a confec¢do do splint, utiliza-se
a resina acrilica quimicamente ativada. Apds sua
adequada manipulacio - na quantidade corre-
ta, em pote de vidro com tampa - aguarda-se a
fase plastica ou de trabalho da resina, remove-se
do pote e manipula-se a mesma, em formato de

FIGURA 9 - Vistas direita e esquerda do splint intermediério pronto, em
posicdo entre os arcos.

Tabela 1 - Medidas do modelo inicial, medidas alteradas
(considerando os sinais, positivo ou negativo), a partir do
planejamento, e medidas do modelo final utilizado para
ilustragao.

medidas qm_dfalo medida mc_)delo
inicial alterada final
Md 1 vertical 96,61 -2,20 94,41
Md 3 vertical-D 98,00 +3,30 101,30
Md 3 vertical-E 99,57 +3,10 102,67
Md 7 vertical-D 103,67 +1,33 105,00
Md 7 vertical-E 100,85 +4,01 104,86
Md 1 horizontal 79,32 -2,40 76,92
Md LM transversal 42,80 +0,93 43,73
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um arco, colocando-a sobre a superficie oclusal do
arco inferior. Fecha-se o articulador, sendo que o
pino incisal deve tocar a mesa incisal. Os excessos
sao removidos com o auxilio de uma espatula ou
com uma tesoura, tomando-se o cuidado para nio
deformar ou nio remover quantidades exageradas
de resina. Quando a polimerizacio iniciar, pode-se
abrir cuidadosamente o articulador e remover ex-
cessos mais grosseiros. Em seguida, deve-se fechar
o articulador e aguardar a polimerizacio total.
Para diminuir a ocorréncia de distor¢des da resi-
na, est4 indicado o emprego de elasticos potentes
fechando o articulador, principalmente quando o
guia fica espesso em alguns pontos.

Ap6s a completa polimerizagdo da resina, a
remog¢do dos excessos e o acabamento final sdo
realizados com peca de mio e brocas para resina.
A cirurgia de modelos deve ser realizada no dia
anterior a cirurgia, utilizando-se modelos recentes,
idealmente tomados trés dias antes da cirurgia. Ou-
tros materiais e instrumentos que nao foram citados
podem, ocasionalmente, ser utilizados em substi-
tuicdo aos que foram ilustrados, desde que ndo haja
comprometimento da técnica e que se obtenham
resultados idénticos. Este é um procedimento que
exige muito critério e atencio aos detalhes, pois é
ele que ira guiar o novo posicionamento da mandi-
bula em relagdo & maxila, o que mostra o grau de
importancia desta fase do planejamento?.

DISCUSSAO

As cirurgias ortognéticas iniciadas pela man-
dibula representam uma opgdo interessante para
o posicionamento da maxila. A maxila, por apre-
sentar pequena espessura em suas paredes dsseas,
muitas vezes ndo oferece uma estabilidade confia-
vel para bloqueio intermaxilar, especialmente em
casos de grandes avancos e em cirurgias em que a
maxila é segmentada. Considerando os riscos ine-
rentes a cirurgia da mandibula, fatores anterior-
mente tidos como limitantes, hoje ndo sio con-
siderados mais como desvantagens desta técnica,
tais como a fixacdo rigida obrigatéria e até mesmo

o posicionamento condilar®”.

Além disso, os estudos sobre a reabsorc¢do con-
dilar idiopética apos a cirurgia ortognatica também
mostram que a fixacdo passiva dos cotos 6sseos di-
minui significativamente as chances de problemas
articulares pos-operatérios. A fixacio da mandibu-
la utilizando miniplacas e parafusos monocorticais
tem se mostrado de grande colaboracio para tal
passividade na fixacdo mandibular. Soma-se a esta
outras vantagens: ndo necessitar de incisdes extra-
bucais para realizar a fixacdo; menor risco de le-
sdo ao feixe vasculo-nervoso alveolar inferior; ndo
comprometer a fixacio quando de fraturas inde-
sejadas na lingual do coto distal; e maior grau de
satisfacdo, quanto ao resultado, dos pacientes que
recebem este tipo de fixacao®*>.

CONSIDERACOES FINAIS

A cirurgia de modelos para a mandibula é
tecnicamente tdo simples quanto para a maxi-
la, porém alguns detalhes devem ser considera-
dos, para que nio haja equivocos no momento
de se calcular as medidas a serem alteradas. A
cirurgia ortognitica combinada iniciada pela
mandibula mostra-se como opcido interessante
para o reposicionamento da maxila, desde que
aspectos limitantes, como posicionamento con-
dilar e fixacdo passiva, sejam bem conduzidos
e controlados pelo cirurgido. Desta forma, esta
técnica, apesar de ja ter sido descrita em 1987,
em associacdio com os demais avancos na area
da cirurgia ortognitica, torna-se cada vez mais
bem indicada e com menores limita¢des, con-
tribuindo para que os resultados clinicos sejam
cada vez melhores.

Enviado em: outubro de 2005
Revisado e aceito: fevereiro de 2006
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Orthognathic model surgery: mandibular protocol

Abstract

Introduction: The cast surgery has great importance in orthognatic surgery treatment planning. Aim: In this ar-
ticle, a step by step lower model surgery will be presented, emphasizing important details and advantages of this

procedure.

Key words: Orthognathic surgery. Model block surgery. Orthognathic surgery. Treatment planning.
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