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EDITORIAL
|

Impacto da producao cientifica brasileira
Impact of the Brazilian scientific production

De acordo com dados divulgados pela CAPES, em Reunido Anual da Sociedade Brasileira para o Pro-
gresso da Ciéncia (SBPC), a pesquisa no Brasil cresce a cada ano. Apesar do crescimento da economia
brasileira ter sido de apenas 2,4%, no ano de 2005, a Pesquisa Cientifica cresceu 19% no mesmo periodo,
passando de 13.313 para 15.777 artigos publicados. Apenas dois paises tiveram um crescimento maior, a
China com 29% e a india com 21%.

Da mesma forma, o movimento editorial no Brasil em torno da divulgacéo cientifica tem crescido conside-
ravelmente nos ultimos anos se observarmos, ndo fossem outros indicadores, o numero de livros e revistas,
bem como paginas especiais da grande imprensa dedicados ao tema. Assim, estamos contribuindo para a
formagé&o de individuos melhor informados e com espirito critico.

A Medicina lidera oranking nos indicadores de producédo cientifica, sendo responsavel por 20% das
publicacdes, posi¢cdo que vinha sendo ocupada pela Fisica nos ultimos anos. Segundo a CAPES, isto € um
refluxo do rigor adotado na avaliagcdo dos cursos de pos-graduacdo da area, além do amadurecimento da
comunidade cientifica. Segundo o Prof. Eduardo Krieger, presidente da Academia Brasileira de Ciéncias,

o grande desafio é destinar recursos capazes de garantir a manutencdo de um crescimento anual de 8%
nos artigos publicados, como acontece nos ultimos 20 anos, embora a economia avance em ritmo bem
menor.

Por outro lado, este incremento na producdao cientifica foi obtido gracas a muito trabalho e envolvimento
dos médicos e pesquisadores, apesar de atividade assistencial intensa. A nossa situagdo ainda ndo € con-
fortavel, ocupamos a 172 posicdo ramking mundial, mas é estimulante saber que estamos avancando
neste importante marcador da viabilidade de um pais.

Precisamos “colocar no papel” as conquistas e avancos na nossa area, e a Revista da Sociedade
Brasileira de Cirurgia Craniomaxilofacial € o veiculo mais apropriado para divulgagdo da nossa especia-
lidade!

Nivaldo Alonso
Editor

Rosangela Monteiro
Assessora Editorial



ARTIGO ORIGINAL

Tratamento das craniossinostoses com expansao dinamica
por meio de molas implantaveis: analise de 17 casos

The use of implantable springs in the dynamic expansion to
craniosynostosis treatment: 17 cases analysis

Vera Lucia NoccHi Carpim?, RODRIGO DE FARIA VALLE DORNELLES?, ROLF Lucas SALOMONS?, ADRIANO DE LimMa E Sitva?, ALESSANDRA SANTOS SiLva?

RESUMO

Objetivos: Fazer a andlise de 17 pacientes com diag-
nostico de craniossinostose tratados com expansao dinami-
ca por meio de molas implantaveis ndo-absorviveis. Méto-
do: Sdo apresentados 17 casos de pacientes com diagnosti-
co de craniossinostose e tratados com expansédo dindmica
por meio de molas implantéveis ndo-absorviveis, no perio-
do entre marco de 2002 e novembro de 2006. Onze paci-
entes eram do sexo masculino, com idade variando entre 10
dias e nove anos. Dos 17 pacientes, sete apresentavam
craniossinostose sindrdmica e 10 ndo sindrémicos. A inci-
s&o realizada foi a bicoronal em 16 casos e sagital mediana
em um caso, com descolamento subgaleal e craniotomia.
Resultados: Seis pacientes receberam sangue no
transoperatorio (cinco com hipertensao intracraniana e ou-
tro com anemia pré-operatdria). Todos os pacientes recebe-
ram alta hospitalar até o 3° dia, sem intercorréncias. Tardia-
mente, um paciente com pansinostose (Apert) apresentou
superficializacdo das molas no lado direito, com necessida-
de de retirada, e outros dois necessitaram realocacéo das
molas por mobilizagdo das mesmas. Todos 0s pacientes ob-
tiveram expanséo e remodelagem cranianas satisfatorias. As
molas foram retiradas entre 50 e 270 dias ap0s sua coloca-
¢do, sem intercorréncias. Conclusfes: O tratamento das
malformacdes craniofaciais € geralmente extenso e comple-
x0. Com o advento da distracdo 6ssea, é possivel realizar
procedimentos menos invasivos e mais seguros. O estudo
sugere que a técnica de expansdo com molas implantaveis €
segura e eficaz, com baixa morbidade e bons resultados.

Descritores: Craniossinostose. Anormalidades
craniofaciais, cirurgia. Osteogénese por distracao.

1.PhD, Doutora em Cirurgia pela Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de S&o Paulo, chefe do curso de pds-graduagdo em
Cirurgia Craniofacial do Hospital Sao Joaquim da Real e Benemérita
Sociedade Portuguesa de Beneficéncia, Membro Titular da Sociedade
Brasileira de Cirurgia Plastica, chefe do Nucleo de Plastica Avancada.
2.MD, Médico Assistente do Nucleo de Plastica Avangada.

SUMMARY

Purpose: To analyze of 17 patients with diagnosis of
craniosynostosis treated with implantable/non
absorbable spring mediated dynamic expansion.
Method: 17 cases of patients are presented with
diagnosis of craniosynostosis and treated with dynamic
expansion through implantable/non absorbable spring,
in the period between March of 2002 and November of
2006. It had 11 patients male, age varying between 10
days and 9 years. Seven of the 17 patients, presented
syndromic craniosynostosis. The carried through incision
was bicoronal in 16 cases and sagittal in 1 case, with
subgaleal detachment and craniectomy. Results: Six
patients had received blood during the surgery (five with
intracranial hypertension, another one with anemia). All
the patients were discharged until 3™ day, without
complications. One patient with pansynostosis (Apert)
presented superficialization of the springs at the right
side, with necessity of withdrawal at the thirst month
and other two needed reposition of the springs. All the
patients had their cranial vault expanded and remodeled
satisfactory. The springs were removed between 50 e
270 days after insertion, without complications.
Conclusions: The treatment of craniofacials malforma-
tions is generally extensive and complex. With the advent
of bone distraction, it is possible to carry out less invasive
and safer procedures. This study suggests that the use
of spring expansion is efficient, with low morbity and
good results.

Descriptors: Craniosynostoses. Craniofacial
abnormalities, surgery. Osteogenesis, distraction.
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INTRODUCAO

Na década de 60, Tessier revolucionou o tratamento
das deformidades craniofaciais e craniossinostoses, com
o desenvolvimento das osteotomias e disjuncdes. Até
hoje séo utilizados seus principios na cirurgia craniofacial.
Contudo, os complexos procedimentos e 0s extensos
descolamentos durais tém grande morbidade e potencial
para causar alteracfes no crescimento facial.

A distracao 6ssea foi descrita pela primeira vez por
Codivillal, em 1905, e tem sido usada desde os anos 60,
guando o ortopedista russo llizafavidealizou para o
tratamento das extremidades. Em cirurgia craniofacial, a
distracdo Ossea, conforme o conceito de llizarov, é
utilizada h& mais de 10 anos, com bons resultados princi-
palmente nas deformidades mandibul&fe®orém, a
necessidade de penetrar a pele ou mucosa e o descon-
forto causado pelo aparelho externo tornam limitado o
uso dos distratores. Em 2002, HOnig et ikeram
referéncia aos trabalhos de Wassmund e Rosenthal, que,
no inicio do século passado, aplicavam forgas elasticas
em aparelhos dentarios para induzir ossificacdo em
traco de osteotomia. N&o havia tempo de laténcia nem
controle da distracdo neste método, porém a resposta
osteogénica era inegavel. O mesmo tipo de tracédo
elastica vem sendo utilizado por Cardim ef alara
expansado 6ssea das disjun¢cbes craniofaciais nas
craniofaciestenoses, desde 1980. Em 1998, Lauritzen et
al.® publicaram um relato de dois casos, no quais foram
utilizadas molas implantaveis para remodelagem
dindmica, sem aparelhagem externa.

O presente trabalho objetiva a andlise de 17 casos de
craniossinostose tratados com molas implantaveis para
expanséo dindmica do cranio.

METODO

Os dezessete pacientes foram tratados no Nucleo de
Plastica Avancada, no periodo entre marco de 2002 e no-
vembro de 2006. Onze pacientes eram do sexo masculino,
com idade variando entre 10 dias e nove anos. Dos 17
pacientes, sete apresentavam craniossinostose
sindrémica, sendo quatro com Sindrome de Crouzon, dois
com Sindrome de Apert e um com Sindrome da Cabega em
folha de trevo. Os outros 10 eram nao sindrdémicos, sendo
seis com escafocefalia, dois com plagiocefalia e dois com
braquicefalia (Tabela 1). A avaliacao pré-operatoria in-
cluiu radiografias do cranio em AP+perfil e tomografias
computadorizadas.

As molas sao de cromo e niquel, fio duro elastico de
00,80 mm e confeccionadas pelos cirurgifes da equipe no
pré-operatério (Figura 1). Quando necesséario, séo
realizados minimos ajustes no transoperatdrio para me-
Ihor adequacdo das mesmas.

A operacao incluiu incisé@o bicoronal (sagital mediana
em um caso), descolamento subgaleal e craniotomia, co-
incidente ou contigua a sutura estendética. Nas escafo-
cefalias, a craniotomia realizada foi parassagital bilateral
(Figuras 2 a 5), com inser¢cdo das molas previamente ma-
nufaturadas nas linhas de craniotomia. Apds colocacao
das molas e verificacdo de sua estabilidade, foi feito o
fechamento por planos.

As molas foram retiradas sob anestesia geral, entre 50
e 270 dias ap6s a colocacao, sem intercorréncias.

RESULTADOS

Houve sangramento de pouco volume em todos os
casos, com excecdo de um paciente com escafocefalia,
portador de hipertensdo intracraniana de dificil trata-
mento, ja submetido a uma derivacdo ventriculo-
peritonial, que apresentou sangramento transoperatorio
consideravel. Seis pacientes receberam sangue no
transoperatoério (o ja citado, um paciente com anemia
pré-operatdria e outros quatro por seguranca devido a
precocidade do procedimento). Ndo houve intercor-
réncias no pos-operatorio imediato e todos receberam
alta hospitalar até o 3° dia, exceto um paciente com
dificuldade de ventilacdo, que necessitou intubacéo
prolongada.

Em todos os pacientes, foi possivel perceber altera-
¢éo precoce da forma craniana, com mudangas mais sutis
no poés-operatoério tardio, com excecdo dos dois pacien-
tes (n° 2 e 5 da tabela) operados ap6s os dois anos de
idade. Nestes, foi possivel perceber clinicamente a dimi-
nuicdo da hipertenséo intracraniana pela cessac¢ao imedi-
ata da cefaléia pré-operatéria. A remodelagem do cranio
foi praticamente imperceptivel. Na paciente n° 2, onde a
indicacdo da craniotomia lambddéide havia sido a hiper-
tensdo, mantivemos as molas por tempo prolongado. No
paciente n° 5, onde a indicacao era tanto para a correcéo
da hipertens&o quanto para remodelagem, esta foi realiza-
da pelo método convencional, na oportunidade da
retirada das molas.

Pode-se notar importante melhora na relacéo largura/
comprimento do cranio do paciente n° 8 (Tabela 1), ja no
21° dia de pos-operatorio (Figuras 6 a 11).
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Tabela 1 - Andlise de 17 casos tratados com expansdo dinamica

1 2 3 4 5 6
DN . 22/04/2005 06/05/1997 15/06/2003 25/05/2006 11/07/1999 | 06/09/2002
IDADE DE COLOCACAO 4m 6a 4m 2m 5ml4d 3a 8m 6m18d
(05/09/2005) (08/03/2003) (10/09/2003) (24/03/2003)
DIAGNOSTICO Escafocefalia Turricefalia Turricefalia Escafocefalia Plagiocefalia | Escafocefalia
a esquerda
DEFORMIDADE/ Né&o Crouzon Kleblatzshadel; Né&o Orbita Prata batida
SINDROME fissura palatal; arlequim e
retrusao 1/3 compensacao
médio craniana
TRANSFUSAO N&o Nao Sim N&o N&o N&o
COMPLICAGAO Irregularidade Nao N&o N&o 02/08/2005 N&o
frontoparietal? troca de molas
e cranioplastia
CIRURGIA ASSOCIADA Né&o Le Fort Ill na Né&o Né&o Molas com 2
retirada liberacéo craniotomias
esfendide e paralelas
lambddide parasagitais 6
molas
RETIRADA MOLAS 4m 15d lal7d 6m - la1lm 7m210d
(20/01/2006) (30/08/2004) (01/08/2005) (05/11/2003)
6m 9
d(20/02/2006)
AVALIACAO Rx Rx CT CT CT + RX CT + RX
7 8 9 10 11 12
DN 19/11/2002 02/09/2004 06/10/1998 12/11/2004 01/06/2003 | 24/11/2001
IDADE DE COLOCACAO la5m 8m 5a 1m 3m10d Im 10m
(06/04/2004) (04/05/2005) (04/11/2003) (22/02/2006) (08/07/2003) | (09/09/2002)
DIAGNOSTICO Crouzon Escafocefalia Crouzon Escafocefalia pansinostose | Plagiocefalia
E
DEFORMIDADE/SINDROME Chiari | Resp Bucal Nao Craniossinostose Fissura
Crouzon Crouzon sagital, bicoronal 6,7,FPP,
e bi lambdoide +| retrognatismo
metdpica pérvia
TRANSFUSAO Né&o Sim N&o N&o Né&o N&o
COMPLICACAO 22/04/2004 Hematoma Né&o 26/04/2006 Né&o Né&o
relocacédo subgaleal a relocacao das
fistula esquerda; molas por
liqudrica elevacdo dssea deformidade
p6s coronal no vértex
13/06/2005
relocacao
molas
CIRURGIA ASSOCIADA Disjuncao N&o Colocagao de N&o Nao Retirada de
Craniofacial molas na distractor
regiao mandibular
occipital
RETIRADA MOLAS 7m 14d 9m 10m 9m 3méd 4m
(08/12/2004) (06/02/2006) (10/09/2004) (17/11/2006) | (14/10/2003) | (11/01/2003)
AVALIACAO CT RX RX Rx + CT CT RX
13 14 15 16 17
DN 07/03/2000 31/12/2001 29/07/2002 26/10/2003 04/12/2000
IDADE DE COLOCACAO la1lm la 2m 10d 2al
(03/04/2002) (03/02/2003) (07/08/2002) (28/11/2005) (20/03/2002)
DIAGNOSTICO Escafocefalia Pansinostose pansinostose Pansinostose pansinostose
DEFORMIDADE/SINDROME |Meningomielocele Apert Apert Crouzon Nao
Nasoetmoidal
TRANSFUSAO Sim Sim Sim Sim N&o
COMPLICACAO Né&o Nao Abcesso no couro Intubacéo Né&o
cabeludo na retirada prolongada no
POi e sangramento
CIRURGIA ASSOCIADA Né&o Corregado da Molas nas asas menores Avango em Né&o
sindactilia na do esfendide e regido monobloco +
das molas coronal. Craniectomia | remodelagem
bi-lambddide e occipital.| frontal + molas
Palatoplastia na retirada| frontotemporais
RETIRADA MOLAS la 4m 13d 3m 8m 19d 7m 3d
(07/04/2003) (16/06/2003) (10/2002) (17/08/2006) (23/10/2002)
Retirada mola D
7m26d
(26/09/2003)
retirada mola E
AVALIACAO CT + RX RX CTeRX CT CT
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Figura 1 — Manufatura das molas

Figura 3 — Descolamento subperiostal
sobre a sutura sinostotica

Figura 2 — Osteotomias parassagitais com molas colocadas

Rev Soc Bras Cir Craniomaxilofac 2007; 10(2): 41-50

44



Tratamento das craniossinostoses com molas implantaveis

Figura 5 - Inicio da craniotomia em faixa

Figura 7 - Perfil, pré-operatério

Figura 6 - Frontal, pré-operatorio

Figura 8 — Superior, pré-operatorio
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Figura 9 - Frontal, p6s-operatorio

Figura 10 - Perfil, pds-operatorio

Foram realizados controles radiolégicos nos 1° e
3° meses, com o objetivo de verificar a progressdo da
expansao e eventual assimetria (Figuras 12 a 15). Um
paciente com pansinostose (Apert) apresentou
superficializacdo de uma das molas a direita, com neces-
sidade de retirada precoce (50 dias).

DISCUSSAO

Em 1926, Wassmund realizou distracdo 6ssea da
maxila com elasticdsNo nosso servico, utilizamos este
tipo de distragdo para o 1/3 médio da face desde®1980
Nas craniofaciestenoses, a grande retrusdo do tergo
médio facial implica a restri¢cdo dos tecidos moles. Quan-
do é feita a disjuncdo, 0 0sso avancado é limitado pelo
envelope de tecidos moles, e nem sempre se consegue
alcancar toda a anterioriza¢é@o planejada. Além disso, os
enxertos dsseos do plano posterior nunca ficam estaveis
a ponto de garantir uma boa manutencéo do resultado. A
tracdo elastica, aplicada em classe Ill sobre arcos de Erich,
garante um avang¢o gradativo do ter¢o médio facial,
provocando uma distens&do progressiva dos tecidos
moles restritivos e, ao mesmo tempo, possibilitando ossifi-
cacao crescente na area de osteotomia da disjuncéo
craniofacial.
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Figura 12 - Radiografia AP, pré-operatério

Figura 14 - Radiografia AP, pds-operatorio

Figura 13 - Radiografia perfil, pré-operatério

Figura 15 — Radiografia perfil, pos-operatério
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Este método, assim como o de Wassmund, néo obser-
va tempo de laténcia, e ndo existe controle ou quantifi-
cacao da intensidade da forca elastica. Apenas sua dire-
¢do é comandada, ja que os elasticos ortoddnticos se
apo6iam distalmente na maxila e mesialmente na mandibu-
la, impulsionando a maxila para frente. Em 1992, McCarthy
et al!® utilizaram os principios de llizarov em mandibulas
humanas. Desde entéo, varios cirurgiées publicaram suas
experiéncias sobre o assunto, que ganhou destaque em
congressos internacionais. Pelos principios de llizarov, a
nao observancia do tempo de laténcia e se a distracéo for
muito rapida, ndo se formara osso na area de osteotomia:
havera fibrose, com falha de ossificagéo e, até mesmo,
pseudo-artrose. A distragéo elastica do tergco médio facial
em craniofaciestenoses, porém, ao longo dos 26 anos em
gue € aplicada em nosso servico, tem produzido avancos
estaveis, com ossificacdo comprovada na area de
disjuncdo. Isto talvez se deva ao grande potencial de
ossificacdo das suturas estenoticas.

A utilizacéo da distragcdo 6ssea no cranio é uma técni-
ca em evolugcdo. Estudos com material implantavel
absorvivel tém sido realizados, o que eliminaria a neces-
sidade de retirada dos mesnios

O tratamento convencional das craniossinostoses
(por remodelagem Ossea ou craniectomia em faixa) varia
com a idade do paciente, pois as caracteristicas da calota
craniana mudam conforme o crescimento. Quando reali-
zado precocemente, 0s 0ss0S sao maleaveis, mas o risco
de reossificacdo é muito alto. Em uma andlise retrospectiva
de 519 pacientes que foram submetidos a craniectomia
limitada em faixa, Shillito e Matséhem 1968, verificaram
gue apenas 52% obtiveram forma craniana satisfatoria,
sendo que os melhores resultados foram naqueles com
sinostose sagital isolada.

Se o tratamento for realizado muito tardiamente, a
craniectomia em faixa € insuficiente, tornando necessari-
os grandes descolamentos periostais e durais, 0s quais
diminuem a vascularizacao do 0sso e possibilitam a
formacéo de espaco morto, aumentando as complicacdes
e a taxa de insucesso.

Em 2001, Gewalli and Lauritz&nhrealizaram um
estudo em coelhos, comparando craniectomia em faixa iso-
lada, craniectomia em faixa + molas de titanio e
craniectomia em faixa + molas de ac¢o. Verificaram que
houve rapida separagéo das bordas, nas primeiras quatro
semanas, nos grupos com molas. Realizaram bidpsias e
foi comprovada atividade osteoblastica na borda da
osteotomia, com ilhas de formac&do de osso em seis
semanas.

Na nossa amostragem, por meio dos controles radio-
I6gicos realizados no 1° més, verificamos uma rapida ex-
pansdo nesse periodo. Durante a retirada das molas, cons-
tatamos grande afastamento de suas hastes e formacao
de osso normal entre elas, bem como a presenca do
periosteo da tabua externa e da dura-mater junto ao 0sso
neoformado (Figuras 16 a 19). Ao retirar do crénio uma
das hastes da mola, vimos que esta mantinha a forca de
abertura, ou seja, nao houve mudanca nas caracteristicas
elasticas do metal (Figura 20). Os resultados quanto ao
aspecto e a forma do cranio foram satisfatérios, e tém se
mantido durante o crescimento dos pacientes operados
antes do 2° ano de vida. Nesta amostragem, a remode-
lagem foi insuficiente nos pacientes operados acima dos
dois anos de idade. O processo de ossificacdo deste
método de distracdo osteogénica, onde ndo ha tempo de
laténcia nem controle da velocidade de afastamento das
margens 0sseas, assemelha-se muito ao que se observa
na distracéo elastica.

Figura 16 — Crescimento do periosteo com cobertura
parcial das molas
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Figura 17 — Presenca de tecido 6sseo neoformado Figura 18 — Detalhe do osso neoformado

na area expandida

Figura 19 — Aspecto ap6s a retirada da mola Figura 20 — Manutencéo da forga de abertura da
mola na hora da retirada

Ambos os métodos produzem uma distracdo que, e McCarthy foram concebidas em 0ssos nao estendticos, e
conforme os conceitos de llizarov, estaria condenada a talvez esta seja a chave de todo o entendimento.
produzir fibrose e ndo 0sso, ja que o afastamento inicial das Como vantagens do uso das molas implantaveis
margens 0sseas € muito rapido. No entanto, tanto a tragdo pode-se enumerar:
elastica quanto as molas de Lauritzen produzem ossificagdo ¢ procedimento menos invasivo e com menor duragao;
efetiva; talvez porque estejam sendo aplicadas em areas de  auséncia de hastes externas, com diminui¢do do risco
estenose Ossea. As regras da distracdo osteogénica de llizarov ~ de infec¢do e trauma;
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pos-operatério mais confortavel para o paciente, sem
manipulacéo de aparelhagem externa;

como a dura-mater nao é descolada, ndo ha espacgo
morto; isto afasta o risco de formacéo de hematoma e/
ou seroma, diminuindo a chance de evolugédo para
osteomielite e sequestro da calota craniana;
distribuicdo da tensdo das molas pela dura-mater
inserida. A propagacédo destas forcas por meio do
volume intracraniano permite a adequacéo progressi-
va do tecido cerebral, remodelando a abobada de acor-
do com suas necessidades anatdmicas de expansao.

CONCLUSAO

O tratamento das craniossinostoses com expansao

dindmica por meio de molas implantaveis é um proce-
dimento seguro e eficaz, com baixa taxa de complicagdes,
mostrando-se capaz de proporcionar uma satisfatéria
remodelagem craniana em crian¢as abaixo de dois anos.
A expansdo do cranio € acompanhada pela dura-mater,
sem espago morto entre eles.
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Sindrome da disfunc&o da articulacao
temporomandibular

Temporomandibular joint dysfunction syndrome

ALEXANDRE AuGUSTO FERREIRA DA Sitva?, Luiz CARLOS MANGANELLO-SouzA?, SONIA Luisa DE ALMEIDA FreiTas®

RESUMO

Introducdo: A sindrome da articulagéo temporoman-
dibular é caracterizada por um conjunto de sinais e sinto-
mas que podem ter localizac&o intra ou extra-articular. A
etiologia € multifatorial, o diagnostico nem sempre € facil e
o tratamento € clinico, na maioria das vezes. Porém, a cirur-
gia esta indicada em casos avancados da doenca. O obje-
tivo deste trabalho é comparar pacientes operados e ndo
operados, mas todos com indicagéo de cirurgia, da sindrome
da disfuncéo da articulacdo temporomandibular. Método:
Estudamos 45 pacientes que apresentavam este quadro cli-
nico e que tinham indicacéo de cirurgia da disfuncdo da
articulagdo temporomandibular. Destes pacientes, 18 foram
operados, 17 optaram por ndo se submeterem a cirurgia,
realizando somente tratamento clinico e 10 ficaram sem tra-
tamento. Apds um periodo de um ano, os pacientes foram
reavaliados clinicamente. Resultados: Os pacientes opera-
dos melhoraram, significativamente, a abertura bucal e a
dor, quando comparados aos pacientes que realizaram so-
mente tratamento clinico e aos que néo se submeteram a
nenhum tratamento. Conclusdo: A cirurgia da disfuncéo da
articulagdo temporomandibular, em casos avangados de evo-
lucéo da doenca, proporcionou resultados mais significati-
vos no que diz respeito a melhora da abertura bucal e da
dor, ou seja, a cirurgia tratou a doenca e o tratamento clini-
€0 n&o se mostrou eficaz.

Descritores: Dor facial. Articulagdo temporoman-
dibular. Transtornos da articulacdo temporomandibular,
cirurgia.

1.Membro Titular do Colégio Brasileiro de Cirurgia e Traumatologia
Buco-Maxilo-Facial.

2.Médico Cirurgido Plastico e Buco-Maxilo-Facial.

3.Médica especialista pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica.

SUMMARY

Introduction: The temporomandibular joint
dysfunction syndrome is characterized by a collection
of signs and symptoms that can be intra or extra-
articular. The etiology is multifactorial, the diagnostic
not always is easy, and the treatment is clinical in
the most of the cases, but in advance disease the
surgery is indicated. The aim of this paper is to com-
pare patients submitted or not to surgery, among the
patients that have indication to surgical treatment.
Method: We studied 45 patients that clinically and
radiographically have indication of temporoman-
dibular joint surgery. Out of the 45 patients, 18
underwent surgery, 17 did not want to be operated
and underwent clinical treatment only, and 10
patients did not have any kind of treatment. After
one year, the patients were clinically evaluated again.
Results: Patients submitted to surgery improved man-
dibular movement and have a decrease in pain
compared with patients that had clinical treatment
only and with patients with no treatment. Conclusion:
The surgical treatment in temporomandibular joint
dysfunction syndrome in advanced disease has
proven to be effective in the treatment of functional
limitation of mouth opening and pain, while clinical
treatment has not.

Descriptors: Facial pain. Temporoman-
dibular joint. Temporomandibular joint disorders,
surgery.
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INTRODUCAO

A articulagdo temporomandibular (ATM) é formada
pelo cdndilo mandibular que se articula na fossa mandi-
bular do osso temporal. Entre essas duas estruturas
encontra-se o disco articular, que impede o contato dire-
to entre ambas. A ATM pode realizar movimentos
complexos de rotagdo e de translacdo, sendo que o disco
articular funciona como um “osso néo calcificado”, permi-
tindo os movimentos e absorvendo parcialmente as
forgas direcionadas a ATM. O disco é formado de tecido
conjuntivo fibroso, sendo desprovido de vasos sangui-
neos e fibras nervosas. No sentido antero-posterior, ele
pode ser dividido em trés partes: anterior, intermediaria e
posterior. As partes anterior e posterior sdo mais espes-
sas, esta Ultima apresentando espessura pouco maior. A
parte intermediaria é a mais delgada e tem a funcao de
articular-se com a zona articular do céndilo mandibular.
Na regiao anterior do disco articular e também no condilo
mandibular, ocorre a inser¢do do musculo pterigéideo la-
teral; na regido posterior, ha a insercao dos ligamentos
retrodiscais (zona bilaminar). A ATM é revestida pelo li-
gamento capsular ou capsula da ATM, na qual se insere
também no disco anterior, posterior, medial e lateralmente.
Internamente a capsula, ha a membrana sinovial, a qual
produz o liquido sinovial, cujas funcdes séo de lubrificar
a articulacéo e nutrir o disco articular, que é avastular

A disfuncédo da ATM é uma condi¢cdo muito comum,
cuja incidéncia estimada por varios autores pode variar
de 12 a 47% da populagdo munéia deslocamento
antero-medial do disco articular € o problema mais
frequente entre os desarranjos internos da ATM, poden-
do causar: diminuicdo do espaco articular, estalos ou
crepitacdo durante a fungdo mandibular, inflamagéo
articular, reabsorcédo condilar, mal oclusdo, deformidade
maxilar e compressao dos ligamentos retrodiscais, com
consequente sintomatologia dolorosa que varia de inten-
sidade entre os pacientes.

Segundo Manganello e Sifyaa disfuncao de ATM
pode ser classificada em: extra-articular (dor miofascial) e
intra-articular (deslocamento antero-medial do disco arti-
cular com reducao; e deslocamento antero-medial do dis-
co sem reducdo, sendo que este Ultimo pode estar
associado a processo degenerativo da superficie articu-
lar do condilo ou do disco). No deslocamento com redu-
¢ao, durante a abertura bucal, ocorre a captura do disco
pelo céndilo, comprovado por meio de um estalo, a aber-
tura bucal permanece dentro de limites adequados (= 35mm)
e, durante o fechamento da boca, um novo estalo pode

indicar um novo deslocamento do disco para posi¢cao
antero-medial, com ou sem sintomatologia dolorosa. O
deslocamento sem reducao é a evolucao de um desloca-
mento com reducdo ndo tratado ou tratado de forma
incorreta, sendo que, normalmente, ocorre uma limitacéo
da abertura bucal devido ao fato que, durante o movi-
mento de translacdo do céndilo, o disco é forcado, cada
vez mais, antero-medialmente pela hiperatividade do mus-
culo pterigdideo lateral, ocasionando compressao dos
tecidos retrodiscais e, geralmente, dor.

O deslocamento do disco articular crénico pode
resultar em deformacé&o do disco, bem como em sua per-
furacao e degeneracdo da superficie articular. A com-
pressdo da zona bilaminar pode levar ao aparecimento
de adesdes intracapsulares, que contribuem para a
hipomobilidade mandibular e o0 aumento da dor, pro-
gressivamente

Para Nitzan et &l. a etiologia dos desarranjos inter-
nos da ATM, normalmente, é multifatorial, sendo que os
microtraumas sao causados pela mal oclusédo, os macro-
traumas sdo devidos a agressOes fisicas ou acidentes;
além disso, o fator de origem emocional encontra-se entre
0s principais responsaveis. Okesafirma que ha um
ciclo continuo de evolucéo na disfuncéo interna da ATM,
em que a mal oclusdo associada ao estresse emocional
levaria a um aumento na hiperatividade muscular, sendo
que, quando a hiperatividade muscular supera a toleran-
cia estrutural da ATM, ocorre um colapso caracterizado
pela dor e por sinais de disfun¢éo, que, por sua vez, au-
mentam ainda mais o estresse emocional e, conseqiiente-
mente, a hiperatividade muscular.

O diagnodstico nem sempre é facil, podendo,
freqliientemente, a disfungéo interna da ATM estar asso-
ciada ao componente externo, que é a dor miofascial.
Geralmente, a dor da disfunc¢ao interna é bem localizada
na regido articular, enquanto a dor miofascial é difusa e
pode irradiar-se pelos musculos da mastigacéo, regibes
cervical, occipital e frontal. Ambas podem ser uni ou
bilaterais. Para definir um diagnoéstico, é fundamental
correlacionar os achados clinicos com os resultados dos
exames por imagens, nos quais a ressonancia magnética
da ATM vem se consolidando como um dos principais
recursos auxiliarés

O tratamento das disfung6es temporomandibulares é
clinico, de acordo com varios autoré% Isso é verda-
deiro, sobretudo para a dor miofascial e para o deslo-
camento antero-medial do disco com reduc¢éo, em que a
utilizacdo de placas oclusais especificas para cada caso
associada, quando necessario, a terapia antiestresse
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emocional apresenta bons resultados. Nishimura %t al.
afirmam que o deslocamento antero-medial do disco
sem reducao, em fase inicial, deve ser tratado também
clinicamente, com o uso de placa oclusal reposicionadora
anterior da mandibula. Entretanto, diante de um desloca-
mento antero-medial do disco sem reducdo em fase avan-
cada, em que ja existam aderéncias intracapsular e
degeneracdo do disco e/ou das superficies articulares, o
tratamento cirdrgico tem sua indicacéo.

O objetivo deste trabalho € comparar a evolucao de
pacientes operados com a de ndo operados, porém,
com indicacdo de cirurgia, da sindrome da disfuncgéo
da ATM, por meio da andlise da fun¢cdo mandibular e sinto-
matologia dolorosa.

METODO

Quarenta e cinco pacientes com diagnostico de des-
locamento anterior do disco articular sem reducéo asso-
ciado com processos degenerativos na ATM foram trata-
dos ou avaliados no Instituto da Face — Sdo Paulo. So-
mente os pacientes com indicagéo de cirurgia da disfuncao
da ATM foram considerados, ou seja, apresentavam si-
nais e sintomas detectados no exame clinico e por ima-
gem de degeneracdes irreversiveis na ATM. Pacientes
com diagnéstico de deslocamento anterior do disco arti-
cular com reducéo e/ou dor miofascial ndo foram conside-
rados, por ser o tratamento, em principio, clinico. Todos
os pacientes foram submetidos ao exame clinico, a reali-
zacao de radiografia panoramica e ressonancia magnética
da ATM com a boca fechada e aberta.

Dentre os 45 pacientes, todos tiveram indicacdo de
cirurgia da ATM, porém, 18 foram operados, sendo que,
em sete pacientes, a cirurgia foi bilateral e, em 11, foi uni-
lateral (seis a esquerda e cinco a direita).

O procedimento cirargico para abordagem da ATM
consistiu de um acesso pré-auricular, com uma peque-
na extensdo temporal, sendo que nos casos com
deslocamento anterior sem reducéo do disco articular
foi realizado o reposicionamento do mesmo, seguido
de sua fixacdo na superficie mais lateral e posterior do
condilo, por meio de uma miniancora de titanio. Nos
casos em que o disco articular apresentou-se em esta-
gio avancado de degeneracdo, foi realizada a
remocao do disco e substituicdo do mesmo com um
retalho do musculo temporal, bem como, quando irregu-
laridades estavam presentes na superficie condilar, as
mesmas foram corrigidas mediante uma artroplastia
realizada com brocas e complementadas com uma lima
diamantada para osso (Figuras 1 e 2).

Os demais pacientes que optaram pela nédo realizagéo
da cirurgia alegaram motivos pessoais, ou preferiram, em
um primeiro momento, o tratamento clinico com o uso de
placas oclusais propostas anteriormente por outros
profissionais. Todos os 27 pacientes n&do operados foram
reencaminhados para tratamento clinico, porém, somente
17 realizaram o mesmo e 10 n&o o fizeram, ficando sem
nenhum tipo de tratamento.

Todos os pacientes, operados e ndo operados,
submetidos a tratamento clinico ou néo, foram avalia-
dos novamente apds um periodo de um ano, sendo
entdo possivel estabelecer uma comparacao entre a

Figura 1 — A: Ressonancia magnética da ATM direita com boca fechada, mostrando deslocamento anterior do
disco articular em relagéo ao coéndilo. B: Ressonancia magnética com boca aberta, evidenciando a auséncia de reducéo
do deslocamento anterior do disco articular
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Figura 2 — A: Demarcagédo do acesso cirtrgico a ATM com extensdo temporal. B: Inciséo da fascia do musculo
temporal. C: Liberagéo do disco articular. D: Fixagcdo de miniancora em superficie ndo articular do céndilo
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Figura 2 - E: Disco articular fixado sobre o condilo

evolucdo de ambos até o momento, no que diz res-
peito a abertura bucal e & sintomatologia dolorosa.

A avaliacdo subjetiva da dor foi feita por meio da
escala analdgica da dor, sendo que a nota zero corresponde
a auséncia de dor e dez, a pior dor que o0 paciente ja sentiu.
Foi considerado como pouca dor quando a nota atribuida
pelo paciente teve valor igual ou inferior a quatro, dor mode-
rada, com valor acima de quatro e igual ou inferior a sete, e
dor intensa com valores acima de sete.

RESULTADOS

Na divisao entre os géneros, dos 45 pacientes presen-
tes neste estudo, 41 (91,11%) pertenciam ao feminino e 4
(8,89%) ao masculino, sendo que dentre as 18 cirurgias
realizadas todas foram nas mulheres.

Quanto a faixa etaria, 16 (35,56%) pacientes encontra-
vam-se na quarta década de vida, 13 (28,89%), na
terceira década de vida, 6 (13,33%), na quinta década de
vida, 5 (11,11%), na segunda década de vida, 4 (8,89%),

na sexta década de vida e 1 (2,22%) paciente apresen-
tava-se com mais de 60 anos.

No que diz respeito & abertura bucal, foi verificado
que os pacientes operados melhoraram significativamente
a abertura bucal no pés-operatério de um ano, quando
comparado com o pré-operatério. Os pacientes tratados
clinicamente e os néo tratados ndo tiveram melhora
consideravel da abertura bucal e os resultados entre eles
foram semelhantes (Tabela 1).

Constatou-se que os pacientes operados reduziram,
de forma significativa, a queixa de dor no pés-operatério
de um ano. Entretanto, aqueles que foram tratados clini-
camente e os que nao foram tratados permaneceram com
a sintomatologia dolorosa localizada na ATM semelhante
a avaliacao inicial, demonstrando que nédo houve pratica-
mente diferencas entre tratamento clinico e auséncia de
tratamento. Este fato foi plenamente justificavel, pois
todos os pacientes apresentavam diagnéstico de deslo-
camento sem reducdo do disco articular associado com
processos degenerativos (Tabela 2).

DISCUSSAO

Para Nitzafy os desarranjos internos da ATM apresen-
tam indicagédo de cirurgia nos seguintes casos: 1- deslo-
camento sem reducéo do disco articular a manipulagédo ma-
nual, associado com o uso de placa oclusal reposicionadora
anterior de mandibula, caracterizando insucesso do trata-
mento clinico; 2- processos degenerativos intracapsulares
na ATM, que resultem em sintomatologia dolorosa e/ou li-
mitacéo da abertura bucal.

O objetivo do tratamento definitivo para o desarranjo
do complexo céndilo-disco é restabelecer o relaciona-
mento normal entre condilo e disco. Quando isso é alcan-
¢ado, os sintomas irdo usualmente desaparecer. No caso
do deslocamento anterior do disco sem reducao, a terapia
inicial deve incluir uma tentativa de reduzir ou recapturar
o disco mediante uma manipulacao manual, seguido
imediatamente da instalacdo de uma placa oclusal
reposicionadora anterior de mandibula. Falhas na redu-
¢do do disco podem indicar um problema disfuncional
com a lamina retrodiscal. Uma vez que este tecido
perdeu sua capacidade de elasticidade e habilidade para
retrair o disco, o deslocamento torna-se permanente. Des-
ta forma, o Unico tratamento que pode reposicionar o dis-
co no condilo é a cirurgiaEntretanto, em muitos casos, a
grande dificuldade no diagnostico é justamente ter a
certeza que o deslocamento do disco é permanente e que
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Tabela 1 - Relagéo da abertura bucal em milimetros
=25 > 25 =30 >30=35 > 35
Pacientes operados Avaliacdo inicial 27,78% 50% 22,22% 0%
Apos 1 ano 0% 5,56% 11,11% 83,33%
Pacientes tratados clinicamente Avaliagao inicial 23,53% 58,83% 17,64% 0%
Ap6s 1 ano 11,76% 52,95% 23,53% 11,76%
Pacientes ndo tratados Avaliagéo inicial 20% 60% 20% 0%
Apés 1 ano 30% 50% 10% 10%
Tabela 2 — Andlise subjetiva da dor
Sem dor Pouca dor Dor moderada Dor intensa
Pacientes operados Avaliagao inicial 5,56% 11,11% 38,89% 44,44%
Apos 1 ano 72,22% 16,67% 11,11% 0%
Pacientes tratados clinicamente Avaliacéo inicial 0% 11,76% 41,18% 47,06%
Ap6s 1 ano 5,88% 17,65% 35,29% 41,18%
Pacientes ndo tratados Avaliac&o inicial 0% 30% 40% 30%
Apo6s 1 ano 0% 20% 50% 30%

processos degenerativos estdo presentes. Dai a impor-
tancia de exames auxiliares, cujos resultados possam ser
confrontados com a clinica do paciente, para o estabe-
lecimento de um diagndstico preciso, que possa direcionar
o tratamento mais adequado.

Kubota et al® realizaram um trabalho, onde induziram
osteoartrite na ATM de coelhos por meio da sutura do disco
articular em uma posicéo anterior em relacdo ao céndilo,
verificando que, com o reposicionamento do disco articular
em um segundo tempo cirdrgico, os sinais da osteoartrite
eram reversiveis. Dolwiékafirma que, nos casos de deslo-
camento anterior do disco articular sem reducéo associado
com outros sinais de disfuncéo interna da ATM, sempre
que possivel, o disco deve ser mantido pelo seu
reposicionamento cirdrgico, sendo que a disectomia (remo-
¢do do disco articular) sempre é o ultimo recurso diante de
processos degenerativos que inviabilizam a sua presenca.

As degeneracgdes internas da ATM podem ser trata-
das, em fase inicial, por meio de artrocentese, procedimen-
to derivado da artroscopia que consiste em irrigar a articu-
lacdo com algum tipo de solucéo fisiolégica associada ou
nao a corticdides, com o objetivo de romper as adesbes
intracapsulares que contribuem para a restricdo do movi-
mento mandibular, bem como remover ou reduzir o
processo inflamatério crénico que se encontra em articula-
¢bes com essas degeneraéd€sntudo, a artrocentese é

um tratamento viavel em alguns casos e deve ser conside-
rada, mas, o prognéstico, muitas vezes, € incerto, sendo a
cirurgia indicada na falha desse tipo de tratanténto

Em uma série consecutiva de 523 imagens de resso-
nancia magnética de ATM de pacientes com presenca
de deslocamento anterior do disco articular, degenera-
¢do interna ou dor articular; Larheim ettatoncluiram
gue esse exame representa o melhor recurso auxiliar para
o diagnostico e tratamento. No entanto, Manganello e
Silva® afirmam que por mais contribuicdo que a resso-
nancia magnética forneca, algumas vezes ela nédo repre-
senta com fidelidade as condi¢des clinicas que o pacien-
te apresenta, portanto, os sinais e sintomas de desloca-
mento do disco articular, de degeneracdes internas e
sintomatologia dolorosa na ATM, sdo mais importantes
para indicar ou ndo um tratamento cirdrgico do que o
laudo da ressonéncia magnética.

Como em qualquer doenca, um diagndstico preci-
so é fundamental para o sucesso do tratamento da
disfuncdo de ATM. Por ser o tratamento empregado,
na maioria dos casos, clinico, muitos pacientes que
apresentam desarranjos internos da ATM com indica-
¢do de cirurgia acabam sendo diagnosticados e trata-
dos erroneamente, conseqlientemente, o tratamento
clinico introduzido né&o resolve o problema, que tende
a se agravar cada vez mais.
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CONCLUSAO

Todos pacientes considerados neste estudo apresen-
tavam indicacao de cirurgia da sindrome da disfuncéo da
ATM, sendo possivel concluir que a cirurgia proporcio-
nou resultados muito mais significativos no que diz
respeito & melhora da fungdo mandibular e da sinto-
matologia dolorosa, ou seja, a cirurgia tratou a doencga e o
tratamento clinico ndo se mostrou eficaz.
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ARTIGO ORIGINAL

Tumores da base do cranio anterior ressecados por
acesso cirurgico subcranial minimamente invasivo

Anterior skull base tumors resection by minimally invasive subcranial
surgical approach
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RESUMO

Este artigo descreve a nossa experiéncia em resseccao
de tumores craniofaciais por acesso subcranial modifi-
cado, desenvolvido por ndés e minimamente invasivo.
Esta modificacdo propicia acesso a estruturas medianas
e paramedianas da base de cranio anterior, além de
permitir a ressec¢do do componente sinonasal destes tu-
mores, combinando-se ou ndo um acesso facial. Com
um total de 25 casos ja operados e com um acompa-
nhamento de até 60 meses, 68% destes pacientes estdo
vivos e sem evidéncia de doenca.

Descritores: Ossos faciais, cirurgia. Craniotomia,
métodos. Neoplasias da base do cranio.
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SUMMARY

This article describes our experience with the resection
of craniofacial tumors using modified subcranial
approach which is minimally invasive and developed by
us. This modification provides access to midline and
paramedian structures of anterior skull base while allowing
wide exposure of the sinonasal component of these lesions,
combining or not a facial approach. Of the 25 patients
that have undergone this procedure, with a follow-up
period of until 60 months, 68% of these patients are well
and with no evidence of disease.
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INTRODUCAO

A cirurgia craniofacial classica resultou da impos-
sibilidade de resseccéo de tumores da base do cranio
devido ao acesso cirargico ser inadequado quando
se usava apenas uma via, seja extra ou intracraniana.
A resseccdo em monobloco completa do platé cribi-
forme, juntamente com o tumor sem vias combinadas,
era predestinada a falhar, quase sempre por
doenca residual ou alta taxa de recorréncia, quando
nédo acontecia grave acidehteé

Esta abordagem propicia amplo campo cirdrgico, com
visualizagéo direta do tumor e de componentes intra-
cranianos, fazendo o procedimento seguro e oncolo-
gicamente efetivo, com retirada completa da neoplasia em
trés dimensdes, tornando possivel reparos neuro-
cirtrgicos fundamentais para o melhor resultado, sendo
necessaria equipe multidisciplinar composta por Cirurgia
de Cabeca e Pescoc¢o, Neurocirurgia e, as vezes,
Cirurgia Plastich?512

Ketcham et al?e Van Buren et al? foram os pio-
neiros no uso desta técnica. Com a combinacédo dos
acessos intra e extracranianos, ha comunicagéo ampla
entre fossa craniana anterior e trato sinonasal. A
osteotomia € ampla, bifrontal, sendo retirado consi-
deravel segmento 6sseo, com necessidade de tempo
cirargico elevado e risco de osteomielite ou necrose
O0ssea. Na remocdo deste segmento, é freqiente a
laceracdo da dura-méater ou, quando a meninge é

Y

removida intencionalmente, pode levar a fistula
liguérica. A manipulacdo cerebral é intensa,
podendo causar complicacdes como alteracdes do
padrdo neuroldgico, convulsdes, abscessos, menin-
gites, dentre outrgg13.15-27

Visando reduzir as complicacdes, Ralfem 1978,
desenvolveu o acesso subcranial estendido a base
do créanio anterior. Esta técnica tem muitas
vantagens, pois através da via transfrontal permite
amplo acesso a 6rbita, seio esfenoidal e clivus, bem
como fossa nasal e seios paranasais, reduzindo a ma-
nipulacao do lobo frontal e permitindo inciséo facial e
drenagem adequada dos seios paranasais, sendo

similar, oncologicamente, a cirurgia craniofacial
classica, mas com reducédo das complicacdes.

Baseando-se nesta técnica, as Sec¢bes de Cirurgia
de Cabeca e Pescoco e de Neurocirurgia do Instituto
Nacional de Cancer desenvolveram uma modificacdo
cirdrgica, tornando-a minimamente invasiva. Com 25
casos operados pela mesma equipe cirdrgica, foram
avaliados os resultados iniciais comparando-os com
os resultados das cirurgias craniofaciais classicas,
desta mesma Instituicdo.

METODO

No periodo de marco de 2000 a julho de 2005, 25
pacientes foram submetidos a cirurgia craniofacial por
acesso subcranial minimamente invasivo.

Descricdo da técnica operatdria

O paciente é mantido em decUbito dorsal horizontal
sob anestesia geral. Colhe-se material de fossas nasais
para cultura microbiolégica. Faz-se degermacdao do scalpe,
face, pescoco e térax, com clorexidina e antibioticoterapia
profilatica com cefazolina e metronidazol, uma hora
antes da incisao.

A cirurgia € iniciada pela equipe da Neurocirurgia
através de incisao bicoronal o mais posterior possi-
vel para favorecer a confec¢do do retalho pericra-
niogaleal amplo (Figura 1). Descola-se o retalho até
o nivel orbitario e, entdo, disseca-se o retalho

Figura 1 - Confecco de retalho pericraniogaleal
apos incisdo bicoronal
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pericraniogaleal, tendo cuidado com tecido adiposo
da fascia temporal para nédo lesar ramo frontal do
nervo facial. O retalho pericraniogaleal é irrigado pe-
las artérias supra-orbitarias, as quais devem ser
preservadas, se possivel. Disseca-se a periérbita das
paredes mediais e superiores e dos 0ss0s nasais, até
gue todos estes 0ssos estejam expostos. Ligam-se as
artérias etmoidais anteriores e identificam-se e repa-
ram-se os ligamentos cantais mediais.

Apenas uma craniotomia é feita imediatamente aci-
ma do limite superior do seio frontal, com cuidado para
nao se lesar o seio sagital (Figura 2). Este é o ponto
onde encontra-se nossa inovagao, pois inicialmente a
técnica é descrita com pelo menos duas craniotomias,
0 que torna oflap” 6sseo maior, assim como o aces-
so. A partir da craniotomia, realiza-se a osteotomia
em forma triangular, em direcéo a 6rbita, trocando-se
a serra por outra mais delicada ao chegar-se a parede
medial da 6rbita, continuando a osteotomia ao longo
desta parede e acima da transicado nasomaxilar, até o
término do osso nasal. O ligamento cantal é
seccionado para depois ser reinserido, ou este pode
ser deixado intacto ao realizar-se a osteotomia acima
do ligamento.

Antes do segmento 6sseo frontonasal ser removi-
do, devem-se fazer os orificios para fixacdo de
miniplacas bilateralmente a craniotomia. Unem-se as

Figura 2 — Unica craniotomia imediatamente acima
do seio frontal

osteotomias e retira-se o segmento 0sseo (Figuras 3 e
4). A disseccdo da dura-mater, do platoé cribiforme, &
realizada com auxilio de microscépio e, apds minima
retracdo do lobo frontal, é feita a osteotomia e ressec-
¢do do platd cribiforme em monobloco, incluindo a
cristagalli. Se necessario, sdo feitos reparos na dura-
mater. De acordo com o tamanho do tumor, decide-se
por acesso facial combinado, para melhor visualizacéo
do tumor, ou se a ressecc¢do vai ser realizada sem
incisGes faciais, s6 por este acesso.

Procede-se a exérese da neoplasia, pela equipe de
Cabeca e Pescocgo e, caso a bidpsia de congelacéo
das margens tumorais sejam negativas, faz-se a re-
construcéo da base de crénio, usando-se preferenci-
almente retalho pericraniogaleal, o qual é seccionado
longitudinalmente, a fim de ser usado em duas cama-
das e reforcada com cola de fibrina. Outras opcdes
para esta reconstrucdo sdo, principalmente, o retalho
osteopericraniogaleal, enxerto de fascia de musculo
temporal ou microcirurgia.

Recoloca-se em posi¢do o segmento 6sseo nasofrontal
j& cranializado, e fixado com miniplacas de titanio
(Figura 5) ou osteossintese com fio de nylon. Faz-se o
tamponamento do trato sinonasal com gaze embebida em
solugéo antibidtica, aposicao de cateter nasoenteral para
alimentacédo, a drenagem a vacuo do scalp e a sintese por
planos (Figura 6).

Figura 3 - Segmento 6sseo
frontonasal
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Figura 4 - Acesso cranial minimamente invasivo

Figura 6 — Resultado estético imediato ao término da cirurgia.
Observa-se a incisdo paralatero-nasal
combinada & incis&o bicoronal

Figura 5 — Osteossintese com miniplacas ao final da cirurgia

O pés-operatério imediato é feito em UTI com o paci-
ente mantido em decubito dorsal a zero grau sem
travesseiro, a fim de minimizar o risco de formacéo de
fistula liquorica. A dieta por cateter nasoentérico é
iniciada no primeiro dia pés-operatério. O tamponamento
sinonasal € removido no quarto dia pds-operatorio e,
até entdo, mantém-se o antibiotico intravenoso. O
decubito é elevado a partir de 24 a 48 horas apos retira-
da do tamponamento. A alta hospitalar é programada
para o sétimo dia pés-operatério.

RESULTADOS

Dos 25 pacientes operados, 14 eram do sexo mascu-
lino, e a idade variava de 14 a 81 anos, com média de
45,7 anos.

Os tipos histolégicos encontrados foram: carcinoma
epidermoéide em 7 casos, sarcomas em 3, melanoma em 3,
estesioneuroblastoma em 2, carcinoma neuroendocrino
em 1, neurilemoma maligno em 1, mucocele em 2, displasia
fibrosa etmoidal em 1, adenocarcinoma em 1, carcinoma
adendide cistico em 2, papiloma invertido em 1 e
ameloblastomaem 1.

Dos 25 pacientes, 20 tinham componente facial
importante, que impossibilitava a ressec¢do apenas por
acesso subcranial isolado. No paciente com adenocar-
cinoma, havia invaséo cerebral, que foi ressecada sem
dificuldades, apesar do acesso reduzido.

O acesso subcranial isolado foi usado em tumores
pequenos em apenas 5 casos.
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Os acessos faciais usados forafdegloving”
mediofacial, rinotomia lateral, translocacdo nasofrontal e
exenteracao de érbita por acesso subcranial.

O tempo cirtrgico médio foi de 8,38 horas, variando
entre 4 e 16 horas.

A reconstrucao da base de cranio foi feita com reta-
Iho pericraniogaleal associado a algum outro retalho,
em 12 casos, e isolado, em 10. O retalho osteopericra-
niogaleal foi usado em 10 pacientes, o retalho microvas-
cularizado de musculo reto abdominal, em 3, e a placa de
titanio, em 4.

Apenas 10 pacientes receberam hemotransfuséo,
perfazendo 40%, com média de concentrados de hemacias
de 1,65; excetuando um paciente com importante
sangramento, a média foi de 1,1.

A média de dias de internacdo em UTI foi de 1,28,
variando entre 1 e 4 dias.

Houve 2 pacientes com 45 e 63 dias de internacao hos-
pitalar, o que elevou a média para 11,7 dias. Com
excecao destes pacientes, a média de internagdo hospita-
lar foi de 7,8 dias.

Néo foram observadas complicacdes neuroldgicas.
Apenas 1 paciente, com carcinoma neuroenddcrino, sub-
metido a exenteracgéo de Orbita, etmoidectomia total e re-
construcao microcirargica, teve fistula liquérica devido a
sinusite, apds um ano de pds-operatdrio, resolvida com
tratamento conservador.

Houve infeccdo de ferida operatéria em 4 casos, na
face, o que ocasionou pequena fistula sinocutanea,
reconstruida com retalho local. Sangramento ocorreu em
3 casos, em um deles, com retalho microcirdrgico, o
sangramento foi atribuido a excesso de profilaxia anti-
trombolitica, desde que néo foi evidenciado sangramento
por vaso, mas sim difuso pelo retalho. Em outro caso,
paciente ja de alta hospitalar, no 29° dia pés-operatério,
foi reoperado trés vezes, também com sangramento néo
identificado nem mesmo por arteriografia, sendo
transfundido num total de 15 unidades de concentrado
de hemacias.

Apenas 1 paciente teve visivel alteracdo estética
devido a resseccdo do septo nasal com colapso das
piramides nasais. A reconstrucéo foi feita pela Cirurgia
Plastica.

A taxa de complicag&o geral foi de 28,5% e a taxa de
mortalidade operatdria foi inexistente.

Todos os pacientes, exceto 5, foram submetidos a
radioterapia, sendo que um destes recebeu radioterapia
neoadjuvante.

Sobre o status oncolégico dos 25 pacientes, 17
(12 malignos e 5 benignos) estédo vivos e sem evidén-
cia de doenca, apés periodo de 8 a 60 meses de acom-
panhamento (sobrevida global de 68%, 60% para 0s
pacientes com tumores malignos). Um Gnico caso de
recidiva local (neurilemoma maligno), mesmo com mar-
gens livres a congelacédo na primeira cirurgia. Resgata-
do, atualmente com doenca controlada. Dos 06bitos:
todos em pacientes (3) com melanoma (metastase cere-
bral e pulmonar), 2 dos 7 pacientes com carcinoma
epidermoide (1 metastase pulmonar e cerebral e
2° primario na cavidade oral), 2 dos 3 pacientes com
sarcoma (metastase pulmonar), 1 paciente carcinoma
neuroenddcrino (metastases pulmonares).

DISCUSSAO

A indicacdo de cirurgia craniofacial classica para o
tratamento de pacientes com tumores comprometendo a
base de cranio é inquestionavel. Por outro lado, as
complica¢des séo elevadissimas (28 a 50:596§25%%em
diversos Servigos, incluindo o nosso. As principais
complicagcBes sdo neurolégicas, como fistula liquorica,
meningite, osteomielite do osso frontal, hematoma cere-
bral, pneumoencéfalo, todos causados pelo acesso
neurocirurgico amplo, por extensa craniotomia bifrontal
para acesso a fossa craniana, com conseqiiente excessi-
va manipulacdo de lobo frontaf17.25.26.37.38

Com o propoésito de reduzir estas complicacdes,
Raveh21516181921.2hropds do acesso subcranial, segui-
do de vérios autoré&s* que também tiveram diminui¢éo
dos indices de complicacBes, com um acesso subcranial
reduzido.

Baseados neste acesso subcranial, desenvolvemos o
acesso subcranial minimamente invasivo, com o qual
pretendemos reduzir absolutamente as complicacdes
neurolégicas. Em pequenos tumores, com reduzido
componente facial, a técnica pode ser realizada sem
associagdo com acessos faciais (Figura 7).

Comparamos nossos casos com outros operados pela
técnica craniofacial classica na nossa Secéo, publicados
por Dias et at?, que mostraram grande reducao de compli-
cacles gerais precoces ou neurolégicas tardias. Logi-
camente, os tumores eram bem menores (Tabela 1).

N&o houve nenhum caso de osteomielite ou perda de
retalho nasofrontal, nem mesmo no caso de um paciente
submetido a trés reoperacdes para tratamento de
sangramento e em 20 pacientes submetidos a radioterapia.
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Figura 7 — Pequenos tumores da fossa craniana anterior operados pela técnica minimamente invasiva, sem inciséo facial

¥

Tabela 1 - Comparacao entre as complicacGes da cirurgia craniofacial classica 2 e o acesso
subcranial minimamente invasivo, no INCA — MS —RJ.

Complicacdes maiores precoces (< 14 dias)

N° de casos (%)

Classico Subcranial
Fistula SNC* 13 (8,6%) -
Alteracdes neurosensoriais 10 (7,0%) -
Perda de retalho microcirdrgico 8 (5,3%) -
Perda do retalho local 7 (4,6%) .
Hemorragia subdural 4 (2,7%) o
Pneumoencéfalo 4 (2,7%) .
Pneumonia 4(2,7%) 1 (4%)
Meningite 4 (2,7%) .
Atelectasia 3(1,8%) 1 (4%)
Trombose venosa profunda 1 (0,6%) .
Infarto agudo do miocardio 1(0,6%) o

*SNC: sistema nervoso central.

Nao houve complicacdes neuroldgicas, complicacdes
estas que sdo freqiientes na cirurgia craniofacial classica.
Este método reduziu o tempo cirargico, hemo-
transfusdo, o tempo de internacdo em UTI e hospitalar

(Tabela 2).

N&o houve alteracédo estética significativa em pacien-
tes submetidos a acesso facial associado.

Alguns autore¥-30:394245ytjilizam apenas 0 acesso
subcranial, sem incisdes na face, assim classificando o
acesso como subcranial estendido. Nossos pacientes apre-
sentam-se com doenca avancada, com componente facial
importante, e achamos que para obtermos uma resseccao
oncoloégica segura, é imprescindivel um acesso facial, visto
o tamanho do tumor, e 0 acesso subcranial, nos nossos

casos, ser menor ainda. Ressalva em 5 dos nossos casos,
como apontado anteriormente, nos quais foi possivel
apenas o acesso subcranial.

Digno de nota também é a preservacédo dos ligamentos
cantais com a osteotomia dos 0ssos proprios do nariz
sendo imediatamente acima dos mesmos, diferentemente
do que foi preconizado por Ravéft, este conseguido
em varios dos nossos casos (ver na descricdo da técni-
ca), sem prejuizo final da estética ou funcéo.

CONCLUSAO

NOs resumimos este acesso inovador, apesar da
casuistica pequena, e citamos alguns beneficios notaveis,
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Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes submetidos a ressec¢ao de tumores da base de cranio anterior
por acesso subcranial minimamente invasivo, no INCA — MS —RJ.

Total de Casos

25

Sexo 14H+:11M++
Idade 45,7 a(14-81)
Tempo cirirgico 8,3h (4-16h)
DIH * 11,7dias
DCTI ** 1,2 dias (1-4dias)
Hemotransfuséo 10 pacientes (40 %)

Concentrado de Heméacias

16U +++

como: reducdo de complicagdes neurologicas e gerais;

* Dias de internagdo hospitalar. ** Dias de internagdo em centro de terapia intensiva. + Homens. ++ Mulheres. +++ Unidades.

tendéncia a reduzir o tempo cirlrgico; baixa taxa de
hemotransfusao; menor tempo de internacdo em UTI e
hospitalar; praticabilidade para tumores faciais afetando
platd cribiforme ou discreta invasdo da fossa craniana
anterior.
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frontal: relato de caso

Post-traumatic fungal osteomyelitis of the frontal bone: case report
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RESUMO

Vérias sao as complicacdes descritas para as fraturas do
osso frontal, porém a infeccdo fangica constitui um evento
raro. Descrevemos o caso de um paciente, vitima de fratura
de osso frontal, com comprometimento sinusal, que evoluiu
com infec¢cdo na ferida operatéria apds a osteossintese. Sub-
metido a novo procedimento cirdrgico para desbridamento,
encontrou-se material caseoso, cujo exame microbioldgico
evidenciou a presenca de Aspergillus sp e Staphylococcus
epidermidis multirresistentes. Conforme orienta¢do da equi-
pe de Infectologia, foi introduzida terapia antibacteriana e
antifungica, evoluindo com melhora do processo infeccio-
so. Nenhum relato anterior de casos de osteomielite fingica
associada a fratura frontal foi encontrado, comprovando a
impressao da equipe quanto a raridade do caso.

Descritores: Osso frontal, cirurgia. Aspergilose.
Osteomielite.
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SUMMARY

Many are the complications related to frontal bone
fractures. Fungal infection represents a rare event. A
case of frontal bone and sinus fractures evolving with
fungal wound infection after osteosintesis is presented.
Clinical presentation was characterized as a caseous
mass with purulent secretion inside the frontal sinus.
Microbiologic examination showed Aspergillus sp and
multiresistant Staphylococcus epidermidis. Antifungal
and antibacterial therapy were initiated and associated
to surgical debridment, with successful control of the
infection. The rare event of fungal infection in
association to facial fractures was not found in the
literature.

Descriptors: Frontal bone, surgery. Aspergillosis.
Osteomyelitis.
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Osteomielite fungica poés-traumatica do osso frontal

INTRODUCAO

A fratura frontal corresponde a 2 a 12% das fraturas
de facé. Entre as complicacdes descritas para este tipo
de fratura, estdo: sinusite aguda e crbnica, osteomielite
bacteriana, deformidade 6ssea e fistula liquéfica in-
feccdo flngica nestas lesGes constitui um evento raro,
fato que motivou a descricdo desse caso.

RELATO DO CASO

O caso do paciente aqui relatado foi acompanhado
pela equipe de Cirurgia Plastica de um hospital universi-
tario de grande porte, contando com a colaboracdo das
equipes de Infectologia e Neurocirurgia, por meio de
interconsultas e auxilio em cirurgia, respectivamente. O
estudo foi realizado pela revisao do prontuario do paci-
ente e de um levantamento bibliografico na literatura mé-
dica, em busca de relatos de casos semelhantes a este.

MASJ, 25 anos, masculino, previamente higido, aten-
dido no Servico de Emergéncia do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo
Paulo, vitima de acidente de transito, no qual pilotava
motocicleta, sem capacete, quando colidiu com um auto-
movel, perdendo a consciéncia no local.

Na Emergéncia, o paciente recebeu o atendimento de
acordo com o ATLSAdvanced Trauma Life Supprapre-
sentando-se com as vias aéreas pérvias, sem sinais de
lesbes toracicas, estavel hemodinamicamente, sem
sangramento ativo, com 15 na escala de coma de Glasgow.
Havia fratura do fémur esquerdo, que foi tratada por
tracdo cutdnea e observava-se um afundamento em
regido da fronte, claramente mostrando uma fratura do
osso frontal. Tomografia computadorizada (TC) de
cranio confirmou fratura do osso frontal, com afundamento
e comprometimento sinusal das paredes anterior e poste-
rior, associada a contusao cerebral frontal a esquerda com
suspeita de fistula liquorica, o0 que motivou a introducéo
de profilaxia antimicrobiana com ampicilina e cloranfenicol,
mantida por sete dias.

Apo6s 24 horas, foi realizada TC de cranio de controle,
que evidenciou aumento da contusdo cerebral frontal,
sendo o paciente encaminhado para Unidade de Terapia
Intensiva.

No quarto dia de internacdo na UTI, o paciente foi
encaminhado ao centro cirdrgico para exploracao
neurocirdrgica do foco de fratura.

Os achados intra-operatérios foram fraturas de 0sso
frontal, cominuta na parede anterior e linear na parede

posterior do seio frontal, reparadas com cranializagéo,
utilizando retalho de pericranio, e osteossintese com
placas e parafusos.

O paciente evoluiu com boa recuperacédo, recebendo
alta apés 1 semana. Trés meses depois, apresentou sinais
de infeccdo na ferida operatéria, com saida de secrecéo
purulenta e formacédo de crosta necrotica (Figura 1). Foi,
entdo, indicado desbridamento cirlrgico da lesao.

Durante o procedimento, foram observadas necrose
cutanea com crostas e secrecao purulenta, loja em topo-
grafia do seio frontal com material caseoso, compacto, de
coloracao esverdeada em seu interior, além de area de
necrose em dura-méater.

A conduta cirdrgica, neste momento, foi realizar
desbridamento dos tecidos desvitalizados (pele e dura-
mater), colher material para estudo microbiolégico e
reparar area exposta com retalho frontal (Figura 2).
Introduzidos, empiricamente, ceftriaxone e vancomicina.

No terceiro dia pés-operatério, foi verificada cultura
positiva para bactériaS( epidermidiy e fungo
(Aspergillus sp, sendo introduzida anfotericina B, sob
orientacao do grupo de Infectologia, que também sugeriu
a substituicdo de ceftriaxone e vancomicina por
clindamicina e teicoplamina, em virtude da toxicidade dos
antibidticos. O paciente desenvolveu quadro de insufi-
ciéncia renal aguda atribuida a nefrotoxicidade da
anfotericina B, o que motivou sua substituicdo por
caspofungina. O controle da infeccdo péde ser compro-
vado clinicamente (Figura 3) e por meio de cintilografia
Ossea com Galio 67, realizada como controle dois meses e
meio apo6s a operacédo (Figura 4).

DISCUSSAO

A infeccao fungica na regido craniofacial, como uma
complicacdo pés-traumatica, consiste em um evento raro.

A maioria dos casos de infeccdo por fungo relatados
na literatura esta relacionada a imunodepresséo (pacien-
tes diabéticos, aidéticos ou em uso de corticéifieEm
pacientes imunocompetentes, as infec¢gdes por
Aspergillusforam encontradas em feridas operatoérias
abdominais e pos-trauméaticas de membros infefiétés

As sinusites poAspergilluspodem se manifestar
clinicamente de diferentes maneiras. Elas podem assumir
formas néo invasivas, como uma aspergilose alérgica —
mais comum em pacientes jovens e 0s Aspergilomas (tam-
bém chamadas de bolas fungicas). As formas invasivas
podem ser agudas — sinusite fulminante, tipicamente
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Figura 1 — Aspecto da leséo infectada
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Osteomielite fingica po6s-traumatica do osso frontal

Figura 3 — Resultado pos-operatério de trés meses

Figura 4 - Cintilografia 6ssea com Galio 67, dois meses e meio apés o desbridamento
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encontrada em pacientes debilitados ou imunocompro-
metidos, e sinusite crénica, com forma indolente.

A sinusite fungica aguda é relatada como uma infec-
cao fulminante que esta associada a altos indices de
mortalidade (50-80%) quando nado diagnosticada e trata-
da precocementé!l Os agentes mais encontrados sé@o o
Rhizopuse o Aspergillus Os fungos inicialmente
causam uma invasao angiocéntrica, originando, entéo,
uma trombose com isquemia tecidual 18¢&1

O paciente deste relato ndo apresentava doengas
associadas ou histéria de uso de drogas imunodepressoras,
sendo, portanto, um individuo jovem e, teoricamente,
imunocompetente.

A contribuicdo de uma ferida aberta, com pobre
suprimento sangiineo e, conseqlientemente, diminuicdo
da imunidade local s&o relatadas como as principais
responsaveis para o surgimento da infeccao fuhfita
7. No caso em questdo, apesar do tratamento cirdrgico
inicial e da boa evolucédo no pds-operatério imediato, o
paciente passou a desenvolver sinais de infecgéo local.
O tempo de instalacdo de infeccdo pode variar de 48
horas a 3 meses apos o tra@nfapresenca de material
necroético residual e a necrose posterior de tecidos
podem ter contribuido para a infeccao.

A infecgdo porAspergillusé, freqiientemente, adqui-
rida através de inoculacdo direta por feridas abertas em
contato com solo contaminatou através da inalacao,
podendo resultar em uma infeccdo pulméhddma das
possibilidades no caso do paciente em questédo é a da
inalacao e colonizacéo prévia do seio nasal pelo fungo.

A presenca de crostra necrética na ferida operatéria
indicou a necessidade de reintervencgédo, sendo realizada
a limpeza cirdrgica e cobertura com retalhos locais. A in-
feccdo fungica foi suspeitada pelo achado do material
caseoso sobre a dura, e confirmada por meio de exames
microbiolégicos de pesquisa e cultura para fungos. O
tratamento inadequado pode levar a invasédo loco-regio-
nal dos microorganismos e até o obity1518

Apos a confirmagdo diagndstica, foi introduzido
tratamento com anfotericina B, em concordancia com
dados da literatufg%121® Os efeitos colaterais da
anfotericina B, como a nefrotoxicidade, foram nota-
dos, 0 que motivou a sua substituicdo por caspo-
fungina, que mostrou ser uma boa alternativa para
casos como este.

A cintilografia 6ssea permitiu 0 acompanhamento da
evolucéo da infeccao local, uma vez que se correlacionou
adequadamente com o grau de atividade inflamatéria

regionat®2L Alguns autores descrevem, ainda, o poten-
cial valor do uso de SPECT com G4lio 67, no monitoramento
dos efeitos terapéuticos do tratamento, particularmente
nos casos de infeccdo de aspergilose do seio
esfenoidat?2

CONCLUSAO

A infecg@o fangica poOs-traumatica craniofacial € um
evento raro, cuja instalacéo esta relacionada a presenca de
material necrético e de tecidos pouco vascularizados e a
imunodepressado sistémica. Entretanto, a auséncia
desses fatores ndo descarta essa possibilidade diagnéstica.

O tratamento deve basear-se na limpeza cirirgica e na
utilizagdo de antifingicos, sendo a anfotericina B a droga
de escolha. Devido a sua nefrotoxicidade, deve-se estar
atento aos efeitos colaterais.

Além da avaliacdo clinica, a cintilografia 6ssea
constitui um bom parametro para o seguimento da evo-
lucdo da infeccgéo.
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RELATO DE CASO

Fascite nodular em regiao submandibular
Nodular fasciitis in submandibular region
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RESUMO

A fascite nodular representa uma lesao reacional be-
nigna dos tecidos moles, associada a fascia e caracteriza-
da por intensa proliferacdo fibroblastica. Pode ser encon-
trada em diversos locais, sendo que 46% dos
casos ocorrem nas extremidades superiores e 20% em re-
gido de cabeca e pescoco. Devido ao seu rapido cresci-
mento, alta celularidade e elevada atividade mitética, esta
lesdo é frequientemente confundida com sarcomas. Seu tra-
tamento consiste na excisdo cirlrgica simples. Sua
recorréncia é rara e esta associada a remog¢ao incompleta
ou diagnéstico inicial equivocado. Paciente do sexo femi-
nino, 16 anos, leucoderma, apresentou lesdo em regiao
submandibular esquerda, com cinco meses de evolucéao.
Ao exame clinico, foi observado um nodulo subcutaneo,
eritematoso, de consisténcia firme, medindo aproximada-
mente quatro centimetros. A imagem obtida por ultra-
sonografia revelou uma leséo sélida. Foi realizada puncéo
aspirativa por agulha fina, apresentando resultado com-
pativel com adenoma pleomérfico. Optou-se, entdo, por
realizar a biopsia excisional, e o resultado do exame
histopatoldgico foi de fascite nodular. Houve recidiva da
lesdo, quatro semanas apo6s sua remocdao cirlrgica. Este
trabalho relata o caso, discutindo sua conduta clinica.

Descritores: Fasciite. Doencas mandibulares, pa-
tologia. Neoplasias de tecidos moles. Recidiva local de
neoplasia.
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SUMMARY

Nodular fasciitis is a benign nodular soft tissue
lesion related to the fascia and characterized by
intense fibroblastic proliferation. It has been
reported at all anatomical sites — with a prevalence
of 46% in the upper extremities and 20% in head
and neck region. Due to its rapid growth, high
cellularity, and intense mitotic activity, this lesion
is frequently confused with sarcomas. Its treatment
is surgical, and an uncommon recurrence is
generally related to incomplete surgical removal or
misdiagnose. A 16 year-old white woman presented
a lesion in her left submandibular region with five
months of evolution. Ultrasound imaging
demonstrated a solid lesion. A fine needle
aspiration biopsy was performed, which diagnosed
compatibility for pleomorphic adenoma. Therefore,
an excisional biopsy was performed, and the
histopathological exam diagnosed nodular fasciitis.
The lesion recurred four weeks after surgical
intervention. This paper’s intent is to perform a
report discussing the clinical management of the
case.

Descriptors: Fasciitis. Mandibular diseases,
pathology. Soft tissue neoplasms. Neoplasm recurrence,
local.
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Fascite nodular em regido submandibular

INTRODUCAO

A fascite nodular constitui uma lesdo benigna de
tecidos moles descrita por Kornwaler, em 1358ue, ini-
cialmente, a denominou fibromatose pseudo-sarcomatosa
subcutdnea Acomete ambos os sexos, com igual fre-
gléncid?*®e pode ser vista em qualquer idade, porém é
mais comum em adultos da 32 e 42 décadas dé*Jida
lesdo pode se desenvolver em quase todos os locais, com
excecado das viscefds As regides mais afetadas, por
ordem de frequéncia, sdo as extremidades superiores, ca-
beca e pescoco, extremidades inferiores e tfonte-
sbes intra-orais, apesar de réfagcorrem em mucosa
jugal commaior freqiiéncia, mas também podem afetar labi-
0s, lingua dorame mentaF.

O desenvolvimento de lesdes multiplas é Yaré
maioria dos casos se apresenta como um nddulo subcu-
taneo solitario, bem circunscrito, de consisténcia firme e
indolor*2. Em aproximadamente 70% dos casos, as lesdes
sdo menores do que 4 cm, embora seu tamanho possa
variar entre 0,5 e 10 ¢mAs caracteristicas clinicas da
fascite nodular intra-oral sdo idénticas as de outras partes
do corpa? podendo também se apresentar ulcerada e
afetar o 0sso subjacefte

Histopatologicamente, a fascite nodular caracteriza-se
por proliferagcdo de miofibroblastos ou fibroblastos
imaturos, de forma arredondada a fusiforme, citoplasma
abundante e nucleo hipocrémico. As células podem se
organizar em arranjo paralelo, em lojas ou em feixes
irregulares. O estroma é abundante, frouxo e mixdide, e

pode apresentar um leve infiltrado inflamatério linfocitario

e extravasamento de hem@cias. Alta vascularizagéo e are-
as semelhantes a tecido de granulacdo também
podem estar presentés’.

A fascite nodular é uma lesao de dificil diagnéstico
devido a sua ocorréncia incomum e aos aspectos
histologicos, que podem ser semelhantes aos de outras
doenca’®® Além disso, devido ao seu rapido crescimen-
to, comportamento localmente agressivo, alta celularidade
e grande quantidade de mitoses, a fascite nodular é
freqentemente confundida com uma leséo malitfha

O tratamento consiste em excisdo cirlrgica simples,
para lesbes superficiais, e excisdo com margem de segu-
ranca, para lesdes profundas, que tendem a ser menos
demarcadds$®® A recidiva € muito rara, ocorrendo apenas
em 1 a 2% dos casos, sendo tipicamente percebida logo
apos a sua remocaste trabalho relata um caso de fascite
nodular em regido de cabeca e pescoco, com
recidiva da leséo.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 16 anos de idade,
leucoderma, compareceu a um servico publico espe-
cializado apresentando aumento de volume em regido
submandibula¢Figura 1). A histéria patoldgica pregressa
nao revelou dados relevantes. Durante a anamnese, foi
relatada evolucdo de cinco meses e auséncia de sinto-
matologia associada. Ao exame clinico, notou-se um
nodulo superficial subcutaneo em regido submandibular

Figura 1 — A e B: Aspecto pré-operatério. Tumor localizado na regido submandibular esquerda (fascite nodular extra-oral)
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esquerda, de coloracdo eritematosa e consisténcia firme,
medindo aproximadamente 4 cm de diametro. Foi solicita-
do exame ultra-sonogréfico e a imagem obtida descartou
a hipotese de lesdo vascular. A puncgao aspirativa
por agulha fina levou ao diagndstico citopatolégico
sugestivo de adenoma pleomérfico.

Diante deste quadro, optou-se por realizar uma
excisao cirdrgica simples. No transoperatorio, a lesao
revelou-se extremamente aderida ao 0sso subjacente,
sem delimiacé@o nitida com os tecidos circunvizinhos,
fragmentando-se coffiacilidade durante a manipulacéo
e dificultando a sua remocédo em peca Unica. O material
foi enviado para andlise.

O exame histopatoldgico da peca cirlrgica mostrou
uma proliferacdo de células arredondadas e fusiformes,
dispostas em feixes desorganizados distribuidos por um
estroma mixodide. A lesdo apresentou alta celularidade,
com padrao uniforme, sendo mal delimitada e nao
encapsulada. O laudo foi de fascite nodular.

Foram solicitadas as seguintes reagdes imunohisto-
guimicas: vimentina, proteina S100, actina de musculo liso,
actina musculo especifica, CD34 e CD68. A imuno-
marcacdao foi positiva apenas para vimentina e CD68, sen-
do esta ultima de forma pontual, confirmando o diagnés-
tico histopatolégico.

O pés-operatério transcorreu sem complicagdes. No
entanto, em uma das consultas de acompanhamento,
quatro semanas apoés a biopsia excisional, foi observada
recorréncia (Figura 2). Neste momento, foi solicitada

uma tomografia computadorizada para melhor avaliar
os limites da lesdo e planejar o tratamento. Foram
realizados cortes frontais e axiais que revelaram intima
relacdo da lesdo com a cortical 6ssea (Figura 3). Optou-se
pela realizacdo de nova excisdo cirurgica. Nesta
ocasido, a aparéncia transoperatéria revelou um outro
aspecto, de uma leséo fibrosa e bem delimitada, sendo
facilmente removida em peca Unica (Figura 4). O diagnos-
tico histopatolégico deste material também foi de fascite
nodular. A paciente encontra-se em acompanhamento, nao
apresentando, apds a segunda intervenc¢éo, nova recidi-
va da lesao.

DISCUSSAO

Desde sua primeira descricdo, em 1955, a fascite
nodular j& recebeu diversas denominacgdes, incluindo
fascite pseudo-sarcomatosa, fascite infiltrativa e
fiboromatose pseudo-sarcomatd3akE considerada a
lesdo pseudo-sarcomatosa mais comum dos tecidos
moles, e se origina nas camadas fasciais superficiais e
profundas.

A patogénese da lesdo ainda € incerta, embora se
acredite ser de origem reacional ou inflamatéria. A ori-
gem trauméatica € bastante discutida, porque a maioria
das lesbGes se desenvolve sobre proeminéncias 6sseas,
como angulo da mandibula e zigoma. Apesar disso, ape-
nas 10 a 15% dos casos tém uma histéria conhecida de
trauma associado. Essa baixa correlagdo pode ser

Figura 2 — A e B: Aspecto pGs-operatério evidenciando recidiva um més apds a primeira intervencéo
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Figura 3 - Tomografia computadorizada realizada anteriormente a segunda cirurgia, onde se observa a lesédo em
intima relacdo com a estrutura 6ssea. A: Corte axial. B: Corte coronal
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justificada pela suspeita de que mesmo um trauma
minimo, como a mastigacao, pode ser suficiente para de-
sencadear o processo patol6gito No caso relatado,
ndo havia associagdo com trauma.

Apesar de 15 a 20% dos casos ocorrerem em cabeca e
pescoco, a lesdo raramente se desenvolve dentro da ca-
vidade oral?5 A maioria dos casos, assim como o pre-
sente relato, ndo apresenta sintomatologia. Os casos onde
hé& relato de dor, aumento da sensibilidade, dorméncia ou
parestesia sao devido a compressédo de nervos adjacen-
tes & lesé@b

Clinicamente, a fascite nodular pode ser confundida
com um sarcoma, por ser localmente agressiva, provo-
cando deformacdes estéticas. A presencga, no exame
histopatoldgico, de alta celularidade, figuras de mitose e
de bordas infiltrativas, nao encapsuladas e sem limites
bem definidos, também pode ser sugestivo de maligditlade

O exame radiografico pode ainda reforcar a suspeita de
uma lesdo maligha devido a eventual presenca de
reabsorcdo 6sskaNo caso relatado, houve suspeita
clinica de uma leséo benigna restrita a tecidos moles que
direcionou a solicitacao de exame ultra-sonografico em
detrimento de outros exames por imagem.

A puncdo aspirativa por agulha fina pode ser utilizada
para auxiliar no diagndstico inicial, principalmente em
casos de dificuldade de ace¥%d\No caso relatado, o
diagnéstico inicial obtido através da puncédo foi suges-
tivo de adenoma pleomorfico. Diante desse diagndstico
citopatologico, foi planejada uma intervencao cirdrgica
para remocao total da lesdo, sem realizacao de bidpsia
incisional prévia. Devido as caracteristicas da lesdo, que
de fato nédo se tratava de um adenoma pleomarfico, nédo
foi possivel remové-la completamente, gerando um
reaparecimento da lesé@o, o que condiz com o relatado na
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Figura 4 — A: Aspecto transoperatério da lesdo durante a segunda exciséo. B: Peca cirlrgica

literaturd®. Embora a puncédo aspirativa por agulha fina
tenha um grande indice de precisao diagnéstica, boa
sensibilidade e especificidade, este caso ratifica que a
técnica ndo substitui o exame histopatoldgico, devendo
ser realizada uma bidpsia pré-operatéria para a correta
determinagdo do diagnostico.

Histopatologicamente, o diagnéstico diferencial deve
sempre incluir fibromatose, histiocitoma fibroso e
fibrossarcoma, embora a fascite nodular apresente um
arranjo mais circunscrito, com maior indice mitético,
semelhanca com tecido de granulacdo e exuberante
matriz mixoidé=*> A imuno-histoquimica pode ser de gran-
de importancia na definicdo desses casos.

A fascite nodular apresenta, de forma geral, imunor-
reatividade para vimentina (marcador de fibroblastos),
actina de musculo liso e actina musculo especifica, além
de imunorreatividade para CD68 em algumas
células dispersas pela lesdo, bem como auséncia de
expressdo para proteina S100 e Ci¥3#Mo presente
caso, a auséncia imunomarcacao para proteina S100
descartou lesdes neurais, e a negatividade para CD34
excluiu a possibilidade de lesdes vasculares. A nega-
tividade para actina de musculo liso e actina

musculo especifica ocorrida neste caso ndo é freqien-

te, havendo expressdo de pelo menos uma delas na
lesdo. Porém, a auséncia dessa expressdo nao exclui a
fascite nodular, sendo a analise em hematoxilina e eosina

essencial para a resolucdo do caso.

Como a recorréncia da fascite nodular é%desdes
gue receberam este diagndstico e apresentaram recidivas
devem ter seu diagndstico inicial revisado para descobrir
se, na verdade, tratava-se de uma lesdo erroneamente
diagnosticad®’. Neste caso, o diagnostico histopato-
I6gico inicial foi confirmado tanto pela imuno-
histoquimica quanto pela analise anatomopatoldgica da
segunda peca cirdrgica, indicando que a recorréncia foi
devido a remocgéo incompleta.

A fascite nodular raramente é considerada como diag-
nostico diferencial de lesdes nodulares em cabeca e
pescoco, apesar de esta ser a segunda regido mais comu-
mente acometida. E importante difundir o conhecimento
dessa entidade entre os clinicos e patologistas para evi-
tar confusdes no seu diagndstico e, conseqlientemente,
um sobretratamento, nos casos em que € confundida com
sarcomas, ou um subtratamento, o que pode levar a sua
recidiva.
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ARTIGO DE REVISAD

Padrao facial. Parte 1: Discrepancias sagitais
Facial pattern. Part 1: Sagital discrepancies

LiaNA FaTTORIY, RENATA FERES!

RESUMO

Neste artigo, as autoras detalham um novo critério
de classificagdo e diagndstico da morfologia facial, pro-
posto por Capelozza Filho, enfocando as discrepancias
sagitais. Além disso, buscam fornecer dados que pos-
sam auxiliar no diagnostico e tratamento dos individuos
portadores de mas oclusdes, de acordo com seu padrao
facial.

Descritores: Ossos faciais, crescimento & desenvolvi-
mento. Ma oclusao, classificacdo. Ortodontia corretiva.
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SUMMARY

In this article, the authors detail a new criterion of
classification and diagnosis of the facial morphology,
proposed by Capelozza Filho, emphasizing the sagital
discrepancies. In addition, they provide supply data
that can assist in the diagnosis and treatment of
individuals with malocclusion, according to their facial
pattern.

Descriptors: Facial bones, growth & development.
Malocclusion, classification. Orthodontics, corrective.
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Padrao facial:discrepancias sagitais

INTRODUCAO

Nesta breve revisdo, detalharemos o novo critério de
classificacao e diagnoéstico da morfologia facial, criado
pelo Prof. Dr. Leopoldino Capelozza Fithque organizou
idéias ja consagradas, de maneira original e seqiiencial.

O conceito de padrédo é uma ampliacéo da classificacdo
das mas oclusdes para além da relacao molar e do
posicionamento dos dentes, classificadas como classe |,
Il e suas divisbes e subdivisdes, e classe Ill. Ao longo
dos anos, muitos equivocos foram cometidos pela simpli-
ficacdo desta classificacdo em abranger todas as mas
oclusdes e aspectos faciais com apenas um sinal, a rela-
¢ao dos primeiros molares.

Em seguida, na histéria da Ortodontia, adicionou-se
ao nome da ma ocluséo o termo esquelético presente, pela
relacdo espacial e dimensional dos ossos basais, entre-
tanto, a méa ocluséo ainda era caracterizada pelo detalhe
darelag&o molar.

As mas oclusdes deveriam ser revistas como uma das
caracteristicas de uma doenca, pois se apresentam com
um conjunto de caracteres faciais e funcionais que as
definem, bem como um aspecto de crescimento facial ndo
normal. Além disso, esta “doenca” nao é primariamente a
ma oclusao, a “doenca” é o distlrbio de crescimento e as
alteracdes dentarias sdo meros sinais clinicos.

Com isso, quando um individuo é classificado como
portador de uma doencga, alguns sinais e sintomas séo
analisados para seu diagnostico, e, conseqientemente,
se estabelece a definicdo do plano de tratamento e prog-
nostico. Desta maneira, a relagdo molar € apenas um sinal
da doenca que acomete nosso paciente, e a magnitude
desta doenca é que determinara se um individuo sera
submetido a um tratamento ortoddntico corretivo,
compensatorio ou orto-cirdrgico.

Individuos que possuem crescimento facial distinto,
mas apresentam a mesma ma oclusdo, serdo tratados
diferentemente. Além disso, no caso de serem subme-
tidos a mesma terapéutica, estes individuos terdo respos-
t a s
diferentes, determinadas pelas diferencas que ocorrem
durante todo o crescimento e desenvolvimento facial, e,
ainda, na manutencdo dos resultados, pelos fatores
neuromusculares determinados geneticamente que farao
sentir sua acdo ao longo do tempo.

O padréo facial, agente etiolégico primario, € determi-
nado geneticamente, e sua interacdo com fatores
funcionais é que determinara as caracteristicas da ma
oclusdo e ndo o contrario. Estas caracteristicas que
extrapolam os dentes ndo estardo todas sempre presen-

tes, mas compdem um conjunto tipico que remetera ao
diagnostico, plano de tratamento e prognéstico.

Nesta linha de raciocinio, devemos entéo classificar
os individuos de acordo com a relagao que as bases 0s-
seas superior e inferior tém entre si. Por exemplo, uma
crianga que apresenta um crescimento facial adequado,
com equilibrio entre maxila e mandibula, mas é portadora
de uma mé ocluséo de classe Il, ndo deveria ser
chamada de classe Il e, sim, de padrao I, pois é o cresci-
mento facial, determinado geneticamente, que ira deter-
minar o diagndstico, plano de tratamento e progndéstico
desta crianca.

O tipo facial, braquicéfalo, mesocéfalo e dolicocéfalo,
independente do padrao facial do paciente, € um outro
dado a ser considerado no diagnéstico. No caso do exem-
plo descrito anteriormente em particular, pela presenca
de equilibrio facial, tanto o tratamento como o prognosti-
co serdo mais favoraveis pelo problema ser restrito a re-
gido dentoalveolar; e apds a correcao da ma ocluséo, a
harmonia é restabelecida pela influéncia que o padrao de
crescimento normal tem, além da potencial estabilidade
dos resultados obtidos a longo prazo, diferente de outra
crianca que apresenta a mesma ma ocluséo, porém tem um
desequilibrio entre as bases 6sseas, ou seja, 0S erros
dentarios sdo conseqliéncias neste caso.

A grande diferenca entre os doentes que nos procu-
ram € o padrao de crescimento facial e, dentro desta pers-
pectiva, estes podem ser classificados em Padréo |, I, Il,
face longa e face curta. Para que haja o reconhecimento
destes padrdes, devem ser consideradas regras que cons-
tituem um método de diagndéstico amplo, discutido a
seguir; e o termo padrdo, do padrdo de crescimento
craniofacial, que pode ser descrito e quantificado, resul-
tado do crescimento dindmico e variado, visto como a
manutencdo da configuragéo da face ao longo do tempo.

Como normas para o diagndéstico, primeiramente,
devemos dar atencédo especial a morfologia da face, que é
a palavra-chave para os proprios individuos que procu-
ram tratamento, além da grande importancia na avaliacédo
do tecido mole para a definicdo do diagnéstico e plano de
tratamento, uma vez que a Ortodontia reconhece suas li-
mita¢gBes no manejo do crescimento craniofacial pelas te-
rapéuticas ortopédicas. Este exame morfologico deve ser
feito por meio de uma andlise quantitativa e nao
simplesmente dimensional.

ANALISE FACIAL

Na busca de parametros de beleza, durante as tera-
péuticas que oferecemos aos nossos doentes, devemos
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desconsiderar o ideal como um objetivo rigido e sim
considera-lo uma direcdo a seguir, ou seja, tendo como
meta ndo uma forma definida, mas sim um conjunto de
caracteres que cria equilibrio. A analise facial determina
0s pontos que merecem atencdo e que deveriam estar
diferentes para chegarmos ao equilibrio, ou, apenas,
identificd-los em harmonia. Durante a andlise facial,
devemos dar mais atencdo ao exame lateral do que ao
frontal para a identificacéo da desarmonia, pois os padrdes
faciais séo mais dificilmente mascarados neste exame. No
trabalho de Morihisa em 2006, observou-se uma forte
associacdo no exame lateral entre a agradabilidade facial
e os padrbes faciais, ndo ocorrendo 0 mesmo para o
exame frontal.

A cefalometria, antes a grande responséavel pelo diag-
nostico, criou normas de conduta e definiu terapéuticas,
tendo como ideal sempre a regido dentoalveolar, acredi-
tando que o ideal dentario resultaria no ideal facial. Sem
a subjetividade, que é individual, variavel, individuos
com padrdes faciais diferentes foram levados ao mesmo
objetivo dentério, alterando o posicionamento dos den-
tes sem se levar em consideracao o reflexo nas estrutu-
ras vizinhas, os labios, o nariz, o queixo. Por exemplo,
uma das premissas da ortodontia, preconizada por Tweed
e ainda praticada, foi a busca do ideal quandaoaisi-
vos inferiores estivessem verticalizados soduwa base
O0ssea (IMPA igual a 90°), e todos os outros dentes or-
ganizados a partir disto; entretanto, para individuos do
padrao Il por deficiéncia mandibular, este valor jamais
sera de 90°, pois para que haja a correcdo da ma ocluséo,
os incisivos inferiores devem ocupar posi¢cdes mais ves-
tibulares. Na pesquisa de Martinem 1981, para indivi-
duos brasileiros com oclusao natural normal, foi encon-
trada a média do IMPA de 93,85°, com um desvio-padrao
de 84° a 105,5°.

Por todos estes equivocos que a ciéncia ja fez, a ana-
lise facial subjetiva € que deve ditar as condutas a serem
seguidas, e a cefalometria, um mero coadjuvante na
confirmacdo do que vemos na analise morfoldgica da
telerradiografia lateral da face. Portanto, a analise facial
gualitativa tem o objetivo de qualificar a face do indi-
viduo individualizadamente, sem numeros e sempre
definindo as partes em comparagéo com o todo.

O padréo facial sera abordado em dois artigos
seqlienciais; o primeiro deles descrevera as discrepan-
cias sagitais, e, 0 segundo, a ser publicado no préximo
fasciculo da Revista da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Craniomaxilofacial, discutira as discrepancias verticais.

DISCREPANCIAS SAGITAIS

Padréao |

A melhor definicdo para os individuos classifi-
cados como padrado | é a de um individuo normal que
apresenta ma oclusado, ou seja, ndo ha envolvimento
esquelético, e este desarranjo oclusal é inespecifico;
assim, com a face equilibrada e labios em contato, nédo
podemos fazer previsdo do desarranjo que iremos en-
contrar (Figura 1).

Para estes individuos, o erro dentéario, ou seja, a
ma oclusao, é o agente primario, a esséncia da doen-
¢a. Os individuos com esta caracteristica facial
correspondem a 30% dos pacientes que procuram
tratamenté.

No aspecto frontal, quando ndo ha grande magni-
tude da discrepancia esquelética verticalmente e a
discrepancia é essencialmente sagital, os individuos
tendem a ser classificados de padfiama caracteris-
tica esteticamente favoravel para qualquer tratamento
a ser adotado. No aspecto lateral, ndo ocorre a mesma
coisa, principalmente para o sexo masculino, ou seja,
para os padrdes Il e lll, discrepancias essencialmente
sagitais, os individuos sdo melhores identificados e
classificados ao exame de perfil.

Figura 1 - Padréo |

Padréo |
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Andlise facial

Facialmente, observando-se numa vista sagital, apre-
sentam equilibrio na relagéo entre maxila e mandibula, ou
seja, no tergo inferior da face (Figura 2).

Podem ser subdivididos em tipo braqui, meso ou
dolicofacial (Figura 3), sendo que em qualquer um
destes o equilibrio facial deve estar presente.

Para se evitar equivocos no diagnéstico, deve-se
levar em consideragdo o crescimento na morfologia da
face, uma vez que todo ser humano apresenta uma face
convexa nos primeiros anos de vida, e ndo séo facialmente
doentes por isso. Para se avaliar e identificar individuos
gque, mesmo durante as fases de crescimento e desen-
volvimento, possuem um equilibrio no crescimento
craniofacial, observa-se a diminuicdo normal da
convexidade facial durante estas fases, avaliando-se néo
s6 a idade cronoldgica, mas também a bioldgica, sempre
considerando a influéncia do estagio do crescimento
condicionado pela idade, na interpretacéo diagndstica da
morfologia facial. Nesta linha, devemos ficar ateaipse-
les individuos que antes da puberdade ja apresentam uma
face reta. Por exemplo, menino de 11 anos, padréo |, que
apresenta face convexa, por ndo ter entrado ainda no
surto de crescimento puberal, quando havera um bom

Figura 2 - Vista frontal e lateral do padréo |

crescimento mandibular e é classificado como padrao II;
ou ainda uma menina de 9 anos, com perfil reto, conside-
rada normal para o crescimento craniofacial e € classi-
ficada como padréo |, mas na verdade é padréo IIl.

Andlise da radiografia lateral da face

Neste exame, podemos observar o perfil tegumentar
adequado, convexo, a presenca do selamento labial,
proporgcdo dos tercos médio e inferior, propor¢édo dos
componentes do tergo inferior, desenho agradavel do
angulo nasolabial e sulco mento labial bem construido.

Na analise do esqueleto, observamos a divergéncia
dos tercos horizontais, em hipo, normo ou
hiperdivergente, de maneira harménica e moderada em
seus extremos, ou seja, um individuo normal apresenta
equilibrio no crescimento e desenvolvimento craniofacial,
mesmo com tipos faciais diferentes. Observa-se o
posicionamento e a forma da maxila, a proporcionalidade
da mandibula em seus componentes, ramo, corpo e sinfise.
A relagdo maxilomandibular também é observada, em seus
sentidos vertical e sagital, assim como os trespasses ver-
tical e horizontal dos dentes anteriores. O exame visual
do posicionamento do incisivo superior com a maxila, com
a linha de fechamento labial, € importante para uma boa

Figura 3 — Mesofacial, braquifacial e dolicofacial

1
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Figura 4 - Padréo

Tabela 1 - Grandezas cefalométricas

Grandezas Cefalométricas para Padréo |, mesofacial, braquifacial e dolicofacial

Perfil Esquelético e Relagdo das Bases Apicais

Média Meso Braqui Dolico
NAP 4,32 7,04 5,25
SNA 82 83,3 85,09 86,25
SNB 80 80,55 82,08 82
ANB 2 2,75 3,01 4,25
Co-A 88,25 mm 90,27 mm 81,40 mm
Co-Gn 121,19 mm 113,71 mm 110,81 mm
Diferenca Max-mand 32,94 mm 23,44 mm 29,41 mm
AFAI 68,83 68,83 mm 63,47 mm 63,98 mm
Padrao Esquelético
NS.Ocl 14 12,89 17,69 12,57
NS.GoGn 32 30,18 29,65 32,64
NS.Gn 67 67,99 66 115,22
Eixofacial 0 93,52 90,43 89,48
Arcos dentarios&Bases Apicais
1.NA 22 24,64 11,18 16,05
1-NA 4 mm 6,23 1,52 4,02
1.PP 70 61,99 77,14 63,44
1.NB 25 29,4 13,37 23,38
1-NB 4 mm 4,89 2,49 6,91
IMPA 93 84,35 78,98 92,63
P-NB 0,51 mm 1,22 mm 2,95mm
1-NB-P-NB 4,38 mm 1,27 mm 3,96 mm
1.1 131 123,64 152,59 137,94
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relacao com o selamento labial e sorriso. O exame vi-
sual da posicdo dos incisivos inferiores pode ser muito
maisinformativo do que seu angulo com o plano mandi-
bular. A imagem radiogréafica permite a visualizacao da
guantidade de osso nas regides vestibular e lingual,
muitoimportante para a movimentagao dentaria.

Nos individuos padréo | do tipo mesocéfalo, quando
analisados os valores cefalométricos, espera-se que es-
tas grandezas estejam em torno da média, porém apenas
nestes individuos, ficando esta analise limitada ao diag-
nostico diferencial ou quando da presenca de davida
(Tabela 1). Com isso, no exame radiografico lateral,
buscam-se os mesmos sinais encontrados na face.

Caracteristicas oclusais

A ma oclusao presente no padrao | é restrita a
regido dentoalveolar. Todo e qualquer tipo de erro no
posicionamento dentario nos sentidos sagital, verti-
cal, transversal, desde que ndo haja envolvimento
esquelético, é esperado. Se a face possuir comprometi-
mento vertical ou transverso, este individuo ndo pode
ser classificado como padrao I. O diagnéstico diferen-
cial deve ser feito em casos de protruséo dentoalveolar
superior, com angulo nasolabial fechado e, aos outros
sinais, o individuo se apresenta normal.

Padrao Il

Este padrédo é definido pelos portadores de méa ocluséo
resultante no degrau sagital maxilomandibular aumentado,
incluindo os portadores de prognatismo maxilar e defi-
ciéncia mandibular, independente da relagdo molar que
seus arcos dentarios apresentem (Figura 4). Esta relagéo
tendera a ser de classe Il de Angle, mas havera situacdes
com presenca de ma ocluséo de classe | e, mais raramente,
de classe Ill. Esta situacao de relagdo molar nao condi-
zente com o erro esquelético € uma excecao e facilmente
identificada.

A diferenca a partir desta proposi¢cédo é que o diag-
nostico desta ma oclusao ndo dependa primariamente da
relacdo dos molares, mas sim da relagdo que as bases
esqueléticas guardam entre si.

Podemos dar exemplo de um individuo que apresenta
padréo | e méa ocluséo classe II; seu tratamento sera emi-
nentemente dentoalveolar, com prognéstico e estabilidade
bons, pois neste diagndstico se norteiam as condutas e
as previsdes, mais adequadamente. Apds a correcdo da
ma ocluséo, este individuo sera normal no que diz respei-
to a face. Ja o individuo que apresenta padréo Il e ma

Figura 5 - Vista frontal padré&o Il

fe

Padrao Il

ocluséo classe Il terda um tratamento mais complexo, com

um progndstico ruim no que diz respeito a face, e uma

estabilidade dependente da época de tratamento. Mesmo
que haja a correcdo da méa oclusao, este individuo

sempre tera a face com padrédo Il. Este exemplo € claro

para demonstrar o equivoco da nomenclatura da doenca
pelo sinal dentério.

Portanto, é de suma importancia dar o nome correto a
doencga? Sim, pois esta € a base do protocolo de trata-
mento estabelecido para cada uma das doencas identi-
ficadas. Por exemplo, numa pesquisa clinica que tem por
objetivo identificar a eficacia de determinado aparelho
ortoddntico, utilizando como padréo includente a presen-
ca de relacdo dentaria de classe Il, em individuos com
crescimento, entre 9-12 anos, devemos concordar que a
eficacia do aparelho ndo pode ser mensurada, pois tere-
mos respostas diferentes para individuos selecionados do
padréo | e do padréo Il. Neste caso, a selecéo pela relacéo
molar para a caracterizacao da doenca coloca em plano se-
cundario a relagdo maxilomandibular, portanto, ndo é razo-
avel conformar-se com este erro consagrado pelo uso.

Além disso, devemos fazer a distingdo de onde ocorre
o problema, ou seja, se o degrau maxilomandibular aumen-
tado é devido ao retrognatismo mandibular, ao
prognatismo maxilar, ou por ambos. A identificacao
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detalhada da doenca determinara o protocolo de trata-
mento. Segundo Brandao et®ab0% destes individuos
apresentam deficiéncia mandibular, 43% apresentam defi-
ciéncia mandibular associada a protrusao maxilar, e
apenas 7% tém, exclusivamente, o excesso maxilar.

Analise facial

z

Como esta é uma discrepancia de carater sagital, o
aspecto lateral € a melhor ferramenta que temos para
identificad-la. A imagem de perfil pode detectar até as
discrepancias mais discretas, e, na imagem frontal, quan-
do a discrepancia fica evidente, com a altura facial anteri-
or inferior diminuida, esta sera muito significativa, com
repercussdes no diagndstico, plano de tratamento, levan-
do, na maioria das vezes, ao tratamento orto-cirurgico,
para o avanc¢o da mandibula.

No exame frontal (Figura 5), estes individuos apresen-
tam uma boa expressédo facial do terco médio, com o
zigoméatico normal ou excessivo, criando depresséo infra-
orbitaria e sulco nasogeniano marcado. A altura do tergo
facial inferior estara normal ou diminuida, quando compa-
rada ao terco médio. Esta caracteristica € importante ao
diagnéstico diferencial. A AFAI estara diminuida pela sua
metade inferior, nos casos de deficiéncia mandibular, com

Figura 6 - Vista lateral do padréo Il

presenca de labio invertido e sulco mento-labial marcado,
tanto quanto mais evidente for o mento. Os labios supe-
riores podem se apresentar normais, quando da
compensacao dentdria, ou ainda projetados e hipotonicos,
gquando da presenca de protrusdo dentaria. O mento se
apresentara normal, quando a discrepancia néo for oca-
sionada por uma mandibula deficiente. Em alguns casos,
mesmo com a deficiéncia mandibular, podemos ter o
mento normal, mas esta é a excegao.

No exame de perfil (Figura 6), podemos observar o
perfil bastante convexo, como um sinal bem caracteris-
tico deste padrao, sendo ocasionado por qualquer um
dos problemas que acometem este. A linha de implan-
tacdo do nariz, que vai do canto medial do olho a asa
do nariz, representa a posi¢cédo do complexo nasomaxilar
e a posicao antero-posterior do terco médio da face.
Quanto mais obliqua for a linha, mais protruso estara o
complexo e, conseqientemente, a maxila. O angulo
nasolabial podera ser influenciado pelo posicionamento
da maxila e pela inclinagdo dos incisivos superiores, se
0 angulo reto estiver normal, caracteriza-se a deficién-
cia mandibular, que também podera estar presente mes-
mo em casos de protrusao dentaria e angulo nasolabial
fechado, pela auséncia de compensacédo dentéaria. Nos
casos de grande deficiéncia mandibular e compensa-
¢ao dentaria, este angulo pode se apresentar aberto.
Observamos, também, a linha queixo-pescoco, que pode
se apresentar boa ou, na maioria dos casos de defi-
ciéncia mandibular, curta, muitas vezes, inviabilizando
o tratamento ortoddntico, e com indicacdo ao trata-
mento orto-cirargico.

Andlise da radiografia lateral da face

Neste exame, podemos observar o comportamento
dos dentes anteriores frente a discrepancia esquelética,
caracterizando-a. Nas méas oclusdes do padréo Il
(Figura 7), os incisivos superiores tendem a se apre-
sentar verticalizados e, os inferiores, vestibularizados,
como uma resposta a compensacéao do erro esquelético.
Este sinal ndo estara presente em todos os casos, dife-
renciando-se pela magnitude ou, ainda, mantendo
correlacdo ao erro esquelético.

Podemos identificar a protrusdo maxilar pela inclina-
¢ao ascendente do plano palatino no sentido antero-
posterior.

Praticamente, as mesmas caracteristicas da anélise
facial observadas na mandibula estdo presentes para
diagnosticar a deficiéncia mandibular e séo passiveis de
se identificar neste exame radiografico.
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Nas medidas cefalométricas, devemos dar atencao
ao diagnéstico obtido a partir da AFAI. Levando-se
em consideracdo a AFAI por meio da distancia direta
entre a espinha nasal anterior e o ponto mentoniano,
nos casos do padrao Il com grande deficiéncia mandi-
bular, esta medida estara aumentada, pois o ponto
mentoniano estara localizado mais posteriormente,
desta maneira, a AFAi que sempre diminui na defici-
éncia mandibular tera sua leitura equivocada

Caracteristicas oclusais

Nestes individuos, a caracteristica mais freqiiente é a
relagdo molar de classe Il, que reflete o degrau positivo
maxilomandibular, entretanto, pessoas com padréo Il e
relacdo molar classe |, resultante de compensacéao
dentéria, sédo bem frequentes de ser identificados.

Esta caracteristica oclusal é resultado de compensa-
¢ao dentéria, e reflete a maior parte dos tratamentos
ortodénticos feitos para os individuos deste padréo
facial; mesmo quando da utilizacdo de ortopedia para a
correcdo da ma oclusdo. Para esta compensacdao ocorrer,
deveré ser identificada uma restricdo no comprimento
da arcada superior e pouca inclinagdo e angulacdo dos
incisivos superiores; no arco inferior, praticamente to-

Figura 7 — Telerradiografia do padréo Il

dos os dentes se apresentardo mesializados, com
presenca de algum apinhamento anterior.

Quando na presenca de relacdo molar de classe Il, a
dimensdo transversal estard diminuida, caracterizando
uma atresia dentoalveolar compensatéria, para facilitar
a oclusdo com a mandibula, que é mais estreita. Isto é
facilmente identificado quando se faz o ajuste dos
modelos de gesso com os molares em classe I. Os incisi-
vos superiores tendem a apresentar uma inclinagcdo me-
nor, enquanto os incisivos inferiores tendem a estar
vestibularizados, na tentativa de compensac¢do com a
arcada superior, ou seja, inclinagdes contrarias ao erro
esquelético. Em linhas gerais, o0 trespasse anterior
tendera a guardar correlagdo com a magnitude do erro
esquelético.

PADRAO |1l

Sédo aqueles individuos que apresentam ma ocluséo
resultante de degrau maxilomandibular diminuido,
incluindo os portadores de deficiéncia maxilar ou ainda
prognatismo mandibular, independente da relacdo molar
que seus arcos apresentem; portanto, é de caréater
eminentemente esquelético e nem sempre apresenta
relagdo molar de classe Il (Figura 8). Além disso, ndo

Figura 8 — Padrao I
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ha correlacdo entre a gravidade do problema e a quanti-
dade de erro na relagdo molar. Por exemplo, € comum en-
contrarmos individuos de face claramente do padréo Ill e
com relacao molar de classe I, e outros individuos de pa-
drao | e com relacdo grave de classe lll.

Muitos erros na selecdo de amostras para pesquisas
clinicas, envolvendo individuos selecionados pela rela-
¢do molar, ocorreram também com este padrao, como, por
exemplo, o resultado de uma terapia para avaliar a eficién-
cia de um aparelho para a correcéo da classe Ill. Se nesta
amostra estiverem individuos com padrao | e outros com
padrédo lll, seus resultados estdo descartados, uma vez
que a terapéutica foi aplicada em problemas diferentes,
mas que apresentavam um sinal em comum. Os resulta-
dos a médio e longo prazos estardo bem comprometidos,
principalmente para os individuos do padréo IIl, que apre-
sentardo um crescimento excessivo da mandibula e, con-
seqlentemente, perda dos resultados.

A prevaléncia das mas oclusdes do padrao Il varia de
acordo com a raca e ndo tem predilecdo por sexo, ocorren-
do em cerca de 3% na populagdo brasfiei@atros da-
dos encontrados na literatura demonstram que, tanto para
a populagéo branca quanto para a negra, a incidéncia é de
3-5%, e para 0s asiaticos esta porcentagem aumenta para
14%. E dividido em deficiéncia maxilar (60%), prognatismo
mandibular (30%) ou ambas (10%).

Este padrao facial pode ser identificado precocemente,
ja aos 7 anos de idade, quando o primeiro surto de cresci-
mento se inicia, demonstrando uma maxila retrusa e uma
mandibula com o corpo aumentado. Estas caracteristicas
tendem a se manter até os 10 anos, quando a puberdade
comeca, hd uma deterioragéo nas relagdes dentarias, quan-
do se esgota a capacidade de compensacao dentaria, insta-
lando-se uma mordida cruzada anterior. Nota-se uma
falsa sensacdo de que a mandibula cresce muito nesta
fase, pelo cruzamento da mordida, entretanto, o que ocor-
re € um somatério de incrementos anuais de crescimento
mandibular exacerbado, mascarado até esta fase pela
compensacdo dentaria. Apés a puberdade, evidencia-se
o padrao Il pela mandibula marcada.

A etiologia deste padrdo pode ser multifatorial, e ndo
apenas de caréter hereditario e fatores ambientais influen-
ciam sua penetracdo e expressividade. Por exemplo,
gémeos univitelinos podem se apresentar diferentes em
relacao ao padréo facial.

Analise facial

As caracteristicas faciais deste padrdo guardam
correlacdo tanto com a retrusdo maxilar quanto com o

prognatismo mandibular, sendo que a discrepéancia
parece diluida na participacdo de ambas as estruturas. O
gue mais facilmente as caracteriza € a auséncia de
convexidade da face, transgredindo o conceito de norma-
lidade da face e de seu desenvolvimento. Observa-se de-
ficiéncia de projecdo zigomatica, deficiéncia ou auséncia
de depresséo infra-orbitaria e, algumas vezes, estreitamento
da largura nasal, quando a maxila é acometida.

No exame frontal (Figura 9), observamos uma expres-
séo do terco meédio da face prejudicada, com projecao do
zigomatico normal, porém aparentando insuficiéncia pelo
tamanho exacerbado da mandibula que aplaina o sulco
nasogeniano, ou deficiente. Para maxilas normais, a
depresséao infra-orbitaria estara presente, mesmo com a
auséncia do sulco nasogeniano. A altura do terco inferior
estara, na maioria dos casos, aumentada, com a AFAI
aumentada em decorréncia de sua metade inferior, nos
casos de prognatismo. O labio inferior estara verticalizado
e o sulco mentoniano ausente ou discreto. O labio supe-
rior parecera curto, prejudicando o sorriso. A relagédo dos
labios tende a ser equilibrada, porém com desproporgao
entre eles. Quanto maior for a discrepancia sagital maxilo-
mandibular e maior a compensacao dentéria, pior ficara a
leitura labial, pois mais expressiva ficara a desproporcao
entre os labios superior e inferior.

No exame de perfil (Figura 10), ideal para a caracteriza-
¢do das discrepancias sagitais, observa-se, com grande
expressdo, um perfil pouco convexo, reto ou, ainda,
cbncavo. Esta perda da convexidade pode ser causada
por qualquer um dos componentes do padrao Ill. A

Figura 9 - Vista frontal do padré&o llI
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retrusdo maxilar verdadeira pode ser identificada quando
se compara a base do cranio; ja o prognatismo deixa a
mandibula fora do plano facial. A projecao zigomatica
neste exame serd identificada como no exame frontal, e
para definir a qualidade da maxila, observa-se a depres-
sdo infra-orbitaria. O angulo nasolabial poderéa ser lido de
diversas maneiras, nos induzindo um diagndstico. Quan-
do o angulo estiver normal, podemos estar a frente de
uma maxila bem posicionada, com dentes igualmente
posicionados, sendo o padrdo causado pelo prognatismo
mandibular; ainda com o angulo normal, podemos nos
deparar com uma maxila insuficiente, sem muita magnitu-
de, e dentes compensados para a vestibular. Se o dngulo
estiver aberto, a deficiéncia maxilar é praticamente certa.
Muitas vezes, encontraremos angulo nasolabial
fechado pela constante compensacao dentaria que estes
individuos apresentam, mesmo com a presenca de uma
maxila bem desenvolvida. A altura facial inferior estara
aumentada, guardando correlagcdo entre seu aumento, a
presenca e a gravidade do prognatismo. O labio inferior
estara projetado em relagdo ao superior, principalmente
guando a compensacdo dentaria esgotou-se. A linha
gueixo-pescogo estara normal ou aumentada e seu

Figura 10 - Vista lateral do padréo llI

Padrao llI

angulo servira de item para o diagndstico diferencial com
0 padrédo face longa. Nos individuos do padréo lll, este
angulo estara normal, e nos individuos de face longa,
este angulo se apresentara fechado.

Andlise da radiografia lateral da face

Aqui poderemos visualizar a morfologia esquelética e
0 posicionamento dos dentes sem a compensacdo dos
tecidos moles, que podem mascarar onde o problema
realmente se encontra (Figura 11).

Analisa-se a proporgéo entre o corpo e o ramo da man-
dibula, observando, na maioria das vezes, uma despro-
porcdo entre o corpo e 0 ramo, sendo o primeiro hiper-
desenvolvido. Quando o ramo também estiver hiper-
desenvolvido, observaremos maiores trespasses anterio-
res, e menor altura facial anterior, em relagéo ao individuo
que possui apenas o corpo da mandibula hiper-
desenvolvido. Observa-se a sinfise mentoniana para
avaliar a possibilidade e limites na movimentacéo
ortodéntica dos incisivos inferiores, que, como regra, se
apresentardo com a inclinacdo diminuida, repercutindo
no sulco mentolabial, que se deve apresentar ausente. Os
incisivos superiores terdo uma inclinagcdo aumentada para

Figura 11 - Telerradiografia do padréo llI
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a vestibular, como resposta a condicéo funcional, na
tentativa de compensacao durante todas as fases de
crescimento do individuo, pois o portador do padréo Il
constroi sua face a partir de uma face normal, uma face
padrdo I. Quanto maior for esta inclinacdo vestibular,
menos aparentes estes dentes ficardo pela menor visua-
lizacdo de suas coroas, e mais impacto desfavoravel estes
dentes terdo no sorriso, pela sua auséncia de participacéo
na construcdo da estética do sorriso, além de ocasionar
uma diminuicdo do angulo nasolabial, que, quanais
agudo, mais desfavoravel do ponto de vista estético.

Caracteristicas oclusais

Nestes individuos, raramente, se encontrara outra
relacao que ndo a de classe Ill. Apos o tratamento ortodén-
tico compensatério, observam-se individuos com relagéo
molar de classe |, entretanto, esta compensacédo dentéria
¢ dificil de acontecer naturalmente neste padréo. Os inci-
sivos inferiores se apresentardo com inclinagdo para a
lingual, e os caninos inferiores, além desta inclinacgao,
estardo angulados para a distal, ocupando menos espaco
no perimetro do arco. Os incisivos superiores, mesmo nos
casos de mordida cruzada anterior, apresentardo incli-
nacdes aumentadas para a vestibular.

Os dentes superiores posteriores, pré-molares e
molares, se apresentardo com inclinacdo aumentada para
a vestibular, e os inferiores com inclinagéo para a lingual,

sempre reflexo da tentativa de compensacé&o na construcéo
desta m& oclusdo. Em relagdo a angulagéo, os dentes
superiores se apresentardo angulados para a mesial,
justificados pelo mesmo processo da inclinagéo.

REFERENCIAS

1. Capelozza Filho L. Diagnéstico em ortodontia. Maringa:Dental
Press;2004. 512p.

2. Morihisa O. Avaliagdo comparativa entre agradabilidade facial,
proporcao aurea e padrao facial [Dissertacao de Mestrado]. Sdo
Bernardo do Campo;2006. 157p.

3. Martins DR. Estudo comparativo dos valores cefalométricos das
andlises de Dows e Tweed com adolescentes brasileiros,
leucodermas de origem mediterranea. Ortodontia.
1981;14(2):101-16.

. Andrews LF. Straight-wire: o conceito e o aparelho. San Diego:L.A.
Wells;1989.

5. Reis SAB. Analise facial numérica e subjetiva do perfil e andlise da
relagdo oclusal sagital em brasileiros, adultos, leucodermas, néo
tratados ortodonticamente [Dissertacdo de Mestrado]. Sao
Bernardo do Campo;2001.

6. Branddo AMB, Dominguez-Rodrigues GC, Capelozza Filho
L. Avaliacdo comparativa entre as caracteristicas da ma
ocluséo classe Il div.1 obtidas pela cefalometria e analise
facial subjetiva. Rev Dent Press Ortodon Ortop Facial.
2001;6(2):33-40.

7. Souza SLMC. Comparagdo entre dois métodos de avaliagdo da
altura facial antero-inferior [Monografia — Especializagao].
Bauru;1999.

8. Silva Filho OG. Prevaléncia da oclusdo normal e ma oclusédo e
escolares da cidade de Bauru-SP. Parte I: Relagé@o sagital. Rev
Odontol Univ Sao Paulo. 1990;4(2):130-7.

Trabalho realizado na Universidade Metodista de Sdo Paulo, SP
Artigo recebido: 21/08/2006
Artigo aceito em: 12/01/2007

Rev Soc Bras Cir Craniomaxilofac 2007; 10(2): 78-88

88



