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RESUMO

Moreira SB. Estabilidade pds-operatéria do método hibrido de fixac&o interna rigida
da osteotomia sagital do ramo mandibular em cirurgias ortognaticas: uma revisdo
sistematica [dissertacdo]. S&o Paulo: Universidade de S&o Paulo, Faculdade
de Odontologia; 2023.Versao corrigida.

Apresentamos uma revisao sistematica que, por meio da sintese dos resultados de
estudos clinicos, buscou avaliar se o sistema hibrido de fixacdo da osteotomia sagital
do ramo mandibular em cirurgias ortognaticas oferece adequada estabilidade
esquelética pds-operatéria. A presente revisdo sistematica foi elaborada em acordo
com as orientacbes PRISMA, e registrada no PROSPERO sob o numero:
CRD42022331540. Dois pesquisadores independentes realizaram a busca por
evidéncias nas bases de dados MEDLINE/PubMed, Web of Science, Embase,
LILACS, Scopus, Cochrane, literatura cinza e busca manual. Com o objetivo de
responder a pergunta focal: “Os pacientes que realizaram a cirurgia ortognatica com
utilizacdo da osteotomia sagital do ramo mandibular fixadas por meio do sistema
hibrido, comparando ou ndo com outros sistemas de fixacdo, obtiveram satisfatoria
estabilidade mandibular pd6s-operatéria?”. Foram considerados elegiveis para a
presente revisdo: estudos completos, realizados em humanos, de individuos que
foram submetidos a cirurgia ortognética com utilizacdo da osteotomia sagital do ramo
mandibular e fixagdo por meio da técnica hibrida com materiais ndo absorviveis.
Estudos que foram realizados in vitro, estudos que utilizaram outras osteotomias
mandibulares e que utilizaram outros sistemas de fixacdo da osteotomia sagital do
ramo mandibular foram excluidos. Nossa estratégia de busca contemplou 225
trabalhos. Ao final, foram incluidos quatro estudos em nossa revisdo. Realizamos a
sintese dos dados obtidos em cada estudo incluido, considerando as caracteristicas
metodoldgicas, das intervencdes e métodos de avaliacdo, além dos principais
desfechos quanto a estabilidade pds-operatéria dos individuos. Todos os estudos
incluidos nesta revisao creditaram estabilidade pds-operatéria ao sistema hibrido de
fixacdo da osteotomia sagital do ramo mandibular. Verificamos que existe uma relagcéao
positiva da estabilidade poés-operatéria e da fixacdo hibrida na abordagem das

assimetrias mandibulares. Constatamos diferengcas metodoldgicas nos estudos



incluidos, principalmente no que tange a avaliacao dos resultados das cirurgias, além
de baixo numero de individuos estudados. Com base em nossa revisdo, concordamos
que o método hibrido da fixacdo da osteotomia sagital do ramo mandibular oferece
estabilidade pdés-operatéria em cirurgias ortognaticas, mas ainda notamos a
necessidade do desenvolvimento de ensaios clinicos e ensaios clinicos
randomizados, com padronizacdo metodoldgica, comparando a técnica hibrida com

outros métodos de fixacao.

Palavras-chave: Cirurgia ortognatica. Osteotomia sagital do ramo mandibular. Fixacéao

interna rigida. Fixacao hibrida. Estabilidade pds-operatoria.



ABSTRACT

Moreira SB. Postoperative stability of the hybrid method with rigid internal fixation for
sagittal osteotomy of the mandibular ramus in orthognathic surgery: a systematic
review. Dissertacdo apresentada a Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o

Paulo para obtencao do titulo de Mestre em Ciéncias. Corrected version 2023.

This systematic review attempted to assess whether the hybrid fixation system for
bilateral sagittal split ramus osteotomy in orthognathic surgery provides adequate long-
term stability by summarizing the results of clinical studies. This systematic review was
prepared according to the PRISMA guidelines and registered in PROSPERO under
the number: CRD42022331540. Evidence searches were performed by two
independent investigators in MEDLINE/PubMed, Web of Science, Embase, LILACS,
Scopus, Cochrane databases, gray literature, and manual search to verify if patients
who have undergone orthognathic surgery with bilateral sagittal split ramus osteotomy
fixed with the hybrid system, achieve satisfactory mandibular long-term stability,
regardless of comparisons between other fixation systems. Eligible for this review were
In vivo human studies conducted on subjects who had undergone orthognathic surgery
using bilateral sagittal split ramus osteotomy and fixation using the hybrid technique
with non-absorbable materials. Studies performed in vitro, studies using other
mandibular osteotomies, and studies using other fixation systems for bilateral sagittal
split ramus osteotomy were excluded from this review. Our research strategy included
225 studies, from which four were selected to be included in this review alongside with
their synthesized data, taking into account the methodological characteristics,
interventions, and assessment methods, as well as the key findings related to the long-
term stability of the subjects. All studies included in this review attributed the long-term
stability to the hybrid fixation system of the bilateral sagittal split ramus osteotomy. Our
findings indicate a positive relationship between long-term stability and hybrid fixation
when accessing mandibular asymmetries. We found methodological differences in the
included studies, particularly in relation to the assessment of surgical outcomes, as
well as a small number of studied participants. Based on our review, we agree that the

hybrid method of bilateral sagittal split ramus osteotomy fixation provides postoperative



long-term stability in orthognathic surgeries although we still note the need for
development of randomized clinical trials and clinical trials with methodological

standardization, evaluating the hybrid technique with other fixation methods.

Keywords: Orthognathic Surgery. Bilateral sagittal split ramus osteotomy. Rigid

internal fixation. Hybrid technique. Long-term stability.
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1 INTRODUCAO

A osteotomia sagital do ramo mandibular mudou consideravelmente a forma de
tratar as deformidades maxilomandibulares e tem sido usada desde a década de
1950. Na cirurgia ortognatica contemporanea, esta técnica tem se mostrado uma das
mais utilizadas devido a sua versatilidade, principalmente para realizagdo de avancgo
e correcéo da assimetria mandibular (1).

A estabilidade dos segmentos apds a cirurgia ortognatica € uma das maiores
preocupacdes dos cirurgibes e reflete diretamente no resultado da cirurgia (1).
Considerada uma ferramenta essencial para se atingir estabilidade na cirurgia
ortognatica, a fixacdo interna rigida tornou-se o método padrdo para proteger a
posicdo dos segmentos Osseos contra forcas desequilibradas no sistema
estomatognatico, tracdo muscular, contracdo de tecidos moles e deslocamento
gravitacional. A utilizacdo de placas e parafusos é crucial na prevencao de recidivas,
adequada consolidacdo das fraturas e promocao da rapida retomada das funcdes

maxilomandibulares no periodo pds-operatorio (2,3).

Desde a introducdo da fixacdo interna rigida na osteotomia sagital do ramo
mandibular (4) em 1974, diferentes técnicas de fixacdo tém sido aplicadas para
estabilizar os segmentos proximal e distal, porém nédo existe um consenso da melhor
técnica a ser empregada, sendo que cada uma delas apresenta suas vantagens e
desvantagens. A utilizacdo da fixacdo interna rigida é o padrdo-ouro para se
estabilizar o segmento proximal e distal apds a osteotomia sagital do ramo mandibular.
Em geral, miniplacas fixadas por parafusos monocorticais, parafusos bicorticais ou
uma combinacao dos dois (modelo hibrido) sdo as técnicas de fixacéo interna rigida
mais utilizadas (5,6). A escolha da melhor técnica varia de acordo com o0 movimento
mandibular a ser executado, com a experiéncia profissional e com as condi¢cdes em

que cada cirurgido atua em sua pratica diaria.

Em busca de associar as vantagens do uso de miniplacas com parafusos
monocorticais e aumentar a rigidez do sistema de fixagéo, alguns autores propuseram
a adicdo de um parafuso bicortical suplementar na regido retromolar, técnica essa

conhecida como fixacao hibrida (6).
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A chamada fixacao hibrida, antes de ser uma técnica de escolha para fixacao
da osteotomia sagital do ramo mandibular, foi muito utilizada para tratamento de
complicagbes durante a realizacdo das osteotomias (7). A adicdo de um parafuso
bicortical na regido retromolar aumenta a resisténcia da fixagdo e promove maior
estabilidade pdés-operatéria. Além disso, a técnica hibrida oferece menor risco as
estruturas adjacentes, principalmente raizes dentarias e nervo alveolar inferior e
possibilita a execucao da técnica por meio de acesso transoral, eliminando cicatrizes

cutaneas no periodo pés-operatorio (5,8).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Cirurgia ortognatica

As deformidades dentofaciais sdo definidas como anormalidades dentais e
esqueléticas que afetam maxila, mandibula ou ambas. Os dentes frequentemente
apresentam ma oclusdo, apinhamento, compensacdes, rotacdes e desalinhamentos.
O tratamento ortoddntico pode ser suficiente para controlar as discrepancias
dentoesqueléticas leves, mas conforme a magnitude e a gravidade da discrepancia
aumentam, o tratamento ortoddntico combinado com a cirurgia ortognatica passa a

ser indicado (9).

Apresentando um carater etiologico multifatorial, as deformidades dentofaciais
podem se caracterizar por alteracdes congénitas, de desenvolvimento ou adquiridas.
A cirurgia ortognatica €, entéo, indicada quando a desarmonia dental envolve a base
esquelética, e esta desarmonia passa a ndo ser passivel de correcdo por meio,

somente, de movimentos ortodonticos (10,11).

A cirurgia ortognatica aliada ao tratamento ortodéntico € a abordagem mais
indicada para o tratamento das deformidades dentofaciais e para alcancar resultados
satisfatérios com estabilidade esquelética em longo prazo (12). Para atingir os
objetivos funcionais e estéticos do tratamento das alteracdes dentoesqueléticas,
movimentos maxilomandibulares sdo necesséarios, além da abordagem de seus

tecidos moles associados (11,13).

Atualmente, a cirurgia ortognatica € um tratamento muito bem estabelecido e
com muitos avanc¢os no diagnéstico, no planejamento e na execucédo. O primeiro relato
de cirurgia para correcdo de maloclusdo dentaria data de 1849, e foi conduzida pelo
cirurgido generalista Simon P. Hullihen. Nesta cirurgia, foi realizada uma osteotomia
mandibular para corregcdo de mordida aberta anterior em decorréncia de uma
contratura tecidual por queimadura nos tecidos da face e do pescoco (figura 2.1b)
(14). Ainda em meados do século XIX, outros cirurgides realizaram com sucesso

cirurgias a fim de se corrigir alteracdes dentoesqueléticas, dentre eles ressaltamos o
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cirurgido alemao Bernhard von Langenbeck, considerado, também, como um dos

primeiros cirurgides a realizar osteotomia mandibular (15,16) .

Figura 2.1 — Cirurgido Simon P. Hullihen (a), osteotomia para correcdo de mordida
aberta anterior (b)

Fonte: Steinhauser (1996, p. 195) (14).

O ortodontista Edward Angle e o cirurgido Vilrary Blair trabalharam juntos e
realizaram a primeira osteotomia horizontal do ramo mandibular para correcdo de
prognatismo, em 1897, e esta osteotomia foi oficialmente descrita e publicada por Blair
em 1907 (figura 2.2), conhecida como “St. Louis Operation”, considerada a primeira

cirurgia ortognéatica (14).
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Figura 2.2 — Osteotomia horizontal do ramo mandibular, Blair 1907

Fonte: Steinhauser (1996, p. 196) (14).

No decorrer das ultimas décadas, a combinacéo de procedimentos ortoddnticos
e cirdrgicos tem contribuido para a correcdo das deformidades dentofaciais e tem
promovido, de forma definitiva, a melhora da mastigacao, da degluticdo, da respiracéo
e da harmonia estética facial (17,18). A cirurgia ortognatica tem sido considerada uma
intervencdo efetiva para o manejo de cenarios clinicos complexos, como o

relacionamento maxilomandibular anormal associado a assimetria facial visivel (19).

E seguro afirmar, com base na literatura atual, que os principais objetivos da
cirurgia ortognatica séo a correcdo do mal posicionamento esquelético dos maxilares,
com resolucdo a ma ocluséo dentaria relacionada, juntamente com o aprimoramento
estético da aparéncia facial e o tratamento de problemas ligados as vias aéreas
superiores (20).

2.2 Osteotomia sagital do ramo mandibular

A osteotomia sagital do ramo mandibular é, atualmente, a técnica mais utilizada
nas cirurgias mandibulares, indicada para correcdo de prognatismo e retrognatismo
mandibulares e para tratamento das assimetrias, mostrando-se uma técnica

extremamente versatil (21-23).
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Em 1957, pesquisadores (24) descreveram a técnica precursora da atual
osteotomia sagital do ramo mandibular. Realizada por meio de duas osteotomias
horizontais e uma vertical, 0 que leva a separacao da mandibula em dois seguimentos:
um proximal, contendo o condilo, e um distal, contendo os dentes. Esta técnica
permitiu uma maior interface de contato 6sseo entre 0s segmentos quando comparada

com osteotomias horizontais e vertical do ramo (figura 2.3) (24).

Figura 2.3 — Desenho da osteotomia descrita por Trauner e Obwegeser em 1957

Fonte: Trauner e Obwegeser (1957 p. 682) (24).

A osteotomia sagital do ramo mandibular promove uma maior interface e
contato 0sseo entre 0s segmentos, 0 que melhora a consolidacdo da osteotomia e
permite uma adaptacdo simplificada da fixagéo rigida (25), seguindo, assim, um dos
principios fundamentais para consolidagdo da osteotomia e estabilidade poés-

operatoria.
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Por ser uma técnica que apresenta grande versatilidade dos movimentos
mandibulares, sendo este um fator importante para sua elei¢do (1,2,12,26,27), além
da possibilidade de realizacdo por meio de acesso transoral, evitando cicatrizes
cutdneas, a osteotomia sagital do ramo mandibular sempre foi muito estudada e
utilizada, e com o passar do tempo grandes cirurgides propuseram variacdes em seu
desenho (28-31) (figura 2.4 - a,b,c).

Figura 2.4 — Alteractes da osteotomia sagital do ramo mandibular

Fonte: Dal Pont (1961 p.115) (28), Epker (1977, p. 262) (29) e Wolford (1986, p. 149) (31).
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A vasta literatura abordando especificamente a osteotomia sagital do ramo
mandibular comprova que esta € uma técnica altamente estavel para a realizacédo de
avancos e recuos mandibulares e para tratamento das assimetrias, oferecendo ainda

elevada estabilidade pds-operatoria em curto e longo prazos (12,32,33).

2.3 Estabilidade e recidiva pés-operatoérias

Considerada um dos pilares de sucesso da cirurgia ortognatica, a estabilidade
dos procedimentos varia pela direcdo do movimento cirargico, do tipo de fixacdo e da
técnica cirirgica empregada, em grande parte das vezes nessa ordem de importancia
(34). A estabilidade da oclusédo ap6s a cirurgia ortognatica depende diretamente da
estabilidade esquelética pds-operatdria e € fundamental para o restabelecimento das
funcbes do sistema estomatognatico (35). A estabilidade dos segmentos 0sseos

operados é, portanto, fundamental para o sucesso do tratamento (36,37).

Pesquisadores, em 1996 e 2007, realizaram dois estudos classificando os
movimentos ortognaticos quanto a sua estabilidade e, em relacdo aos movimentos
mandibulares, consideraram: avan¢o mandibular puro (pacientes com face curta ou
altura facial normal): muito estavel; avangco mandibular associado a impacc¢éo maxilar:
estavel; correcdo de assimetrias mandibulares: estavel; e recuo mandibular: instavel
(34,35).

Existem muitos fatores relacionados a auséncia de estabilidade de uma cirurgia
ortognatica e podemos citar dentre eles: atividade dos musculos mastigatorios,
ortodontia pré e poés-operatoria deficientes, complicagdes cirurgicas, fixacéo
ineficiente dos segmentos 6sseos e extensdo do movimento cirdrgico. Tais fatores

podem levar a recidiva do quadro com necessidade de novo tratamento (12).

A recidiva ap0s a cirurgia sempre foi uma circunstancia com a qual os cirurgioes
bucomaxilofaciais tiveram que lidar. Esta recidiva na cirurgia ortognatica é multifatorial
e pode ser atribuida ao crescimento craniofacial pés-tratamento, as forcas de
cisalhamento no local da osteotomia, as alteracdes de posicionamento condilar, a

remodelacdo ou reabsor¢cédo do condilo/fossa glendide, a falta de rigidez na fixacéo e
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tracdo e a funcado muscular (36,38). Em 1993, também € acrescentada a importancia
do papel da fixac&o interna rigida na prevencéo da recidiva (39).

7

A fixacdo da osteotomia sagital do ramo mandibular é importante para a
estabilidade do seguimento proximal, tanto para que nao ocorra deslocamento
condilar no periodo poés-operatério quanto para que se obtenha estabilidade
tridimensional da mandibula, garantindo assim o posicionamento planejado e
tornando possivel a obtencdo dos resultados estéticos/funcionais (31,40). A
estabilidade oclusal é igualmente importante para se obter os resultados estéticos-
funcionais, pois movimentos dentarios desfavoraveis podem comprometer a funcéo e

estética, bem como a saude do periodonto (17).

A recidiva pos-operatoria da osteotomia sagital do ramo mandibular pode ser
classificada como: de curto ou longo prazo, com base no momento da ocorréncia;
esquelética ou dentaria, com base nos marcos anatémicos; e horizontal (sagital) ou

vertical, com base na diregao (22).

Em revisdo sistematica em 2016 (41), concluiram que ndo ha diferenca
estatisticamente significativa na estabilidade esquelética entre a fixacdo por meio de
parafusos bicorticais e a fixacdo utilizando placas e parafusos monocorticais apos
avancos mandibulares utilizando a osteotomia sagital do ramo mandibular. O avanco
mandibular, principalmente nos casos que demandam grandes avancos, €
considerado por alguns autores (42—44) como um dos movimentos mais suscetiveis
de recidiva esquelética e sugerem que a possivel causa para essa instabilidade é o
alongamento da musculatura supra-hididea, indicando a miotomia dos musculos

génio-hidideo e de partes do musculo digastrico como forma de conter a recidiva.

Em seu estudo retrospectivo com objetivo de identificar os fatores de risco
independentes da recidiva esquelética em longo prazo ap6s avancos mandibulares
utilizando a osteotomia sagital do ramo mandibular, pesquisadores concluiram que a
idade, o plano mandibular pré-operatério, a magnitude do avanco e a rotacdo anti-
horaria foram os principais fatores de risco para recidiva esquelética horizontal
(sagital) e vertical (22). Existem outros fatores que podem gerar tanto deslizamento
dos segmentos da osteotomia quanto alteragdes condilares, como a habilidade do

cirurgidao, o género do paciente e o tipo de fixacao utilizada (39).
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Em 2002, pesquisadores afirmam que o deslocamento condilar durante a
fixacdo da osteotomia sagital do ramo mandibular pode ocorrer tanto no
transoperatério, quando o bloqueio maxilomandibular € removido apés a fixacdo dos
segmentos, quanto no poés-operatorio tardio, devido a mudancas anatbmicas no
cbndilo mandibular. Os autores afirmam ainda que é de fundamental importancia que
a fixacdo dos segmentos ocorra de forma passiva, sem alterar a relacdo de posicao
entre 0s segmentos proximal e distal, pois tal alteracdo pode gerar um torque no
condilo, o que repercutir na alteracdo imediata da oclusao (45).

2.4 Fixacdo internarigida

Nos primordios da realizacdo das cirurgias ortognaticas, a fixacdo dos
segmentos era realizada com a utilizacao de fio de agco por meio da manutencao de
bloqueio maxilomandibular por um periodo médio de 6 semanas de pds-operatorio
(31,46). Apenas com o inicio da utilizacdo de parafusos bicorticais e miniplacas com
parafusos monocorticais que a fixacdo das osteotomias passou a ser considerada
rigida (47).

Em 1958, um grupo de cirurgides suicos criaram o que chamamos no Brasil de
Fundacdo para o Estudo da Fixacdo Interna, sendo conhecida internacionalmente
como AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosyntgesefragen/Association for the
Study of Internal Fixation). A AO/ASIF determina como principios basicos da fixacao
interna rigida a reducdo anatdbmica dos fragmentos Osseos, a fixacdo estavel da
fratura/osteotomia, 0 emprego de técnica atraumatica e o retorno imediato a funcéo
(48).

Em 1974, um pesquisador propds a fixagdo da osteotomia sagital do ramo
mandibular por meio de parafusos bicorticais compressivos, sendo utilizados 3
parafusos de 2,4 mm instalados de maneira perpendicular a osteotomia, por meio de
acesso transcutaneo (4). Em 1986, pesquisadores sugeriram uma abordagem
transoral para instalacdo dos parafusos bicorticais, sendo uma variagcdo da técnica de
Spiessl. Nesta abordagem, os parafusos séo instalados de forma angulada e via
intrabucal, sendo dispensado o uso do trocarte, 0 que viabiliza a ndo formacéo de
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cicatrizes cutaneas indesejadas, diminui o risco de danos nas estruturas vasculares e

nervosas e simplifica a técnica, reduzindo assim o tempo cirargico (49).

Ha muitas vantagens no uso da fixagdo com parafusos bicorticais, e dentre as
principais podemos citar: garantia do posicionamento dos fragmentos, consolidacao
O0ssea primaria, mobilizacdo mandibular imediata, menor tempo de internacéo
hospitalar, alimentacdo normal apds 3 a 4 semanas e menor ocorréncia de recidiva.
Com a fixacao interna rigida, tornou-se possivel solucionar os fatores desfavoraveis
da fixacdo por meio de suturas com fio de aco, como por exemplo: manutencédo do
bloqueio maxilomandibular, maior tempo de recuperacdo poOs-operatéria, maior
estadia no hospital, longo periodo de afastamento do trabalho e altas taxas de
complicagbes (recidiva, infeccao, pseudoartroses e mordida aberta) (50).

Desde a introducdo da fixacdo interna rigida na osteotomia sagital do ramo
mandibular realizada em 1974 (4), diferentes técnicas tém sido desenvolvidas e
aplicadas para a estabilizacdo dos segmentos distal e proximal (figura 2.5). De
maneira geral, miniplacas, parafusos bicorticais, ou a combinacdo de ambos,
conhecido como técnica hibrida, sdo as técnicas de fixacdo interna rigida mais
utilizadas. Cada técnica de fixacdo tem seus defensores, e sua aplicacdo depende
mais da experiéncia ou preferéncia profissional, pois ndo ha um consenso de qual

técnica € a melhor (5,40,51).

O método de fixacado interna rigida tem sido amplamente utilizado por cirurgides
tanto em traumas maxilofaciais quanto em cirurgias ortognaticas devido as inUmeras
vantagens em comparacdo a osteossintese com fio de aco. Dentre elas a auséncia
do bloqueio maxilomandibular no periodo pés-operatério, o que contribui para o
conforto do paciente e ndo permite o deslocamento dos fragmentos 0sseos,
resultando na estabilidade do tratamento em longo prazo (8).
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Figura 2.5 — Modelos de fixag&o interna rigida

Fonte: Kuik (2019, p.57) (5).

Em 2017 uma pesquisa mostrou que as principais funcdes da fixacao interna
rigida da osteotomia sagital do ramo mandibular sdo: alcancar estabilidade primaria
para promover rapida consolidacdo 6ssea e prevenir formacao de pseudoartroses ou
fendbmenos de consolidacao viciosa; evitar o uso do bloqueio maxilomandibular no
pos-operatorio, promovendo uma rapida retomada das funcbes mandibulares e
melhorando os cuidados com a higiene pdés-operatéria; e aumentar a estabilidade
esquelética em longo prazo, evitando recidivas e diminuindo a possibilidade de

deslocamento dos segmentos 0sseos (3).

Em 1976, um pesquisador elencou as principais vantagens do uso da fixacéao
com parafusos bicorticais: garantia do posicionamento dos fragmentos, consolidacao
O0ssea primaria, mobilizacdo mandibular imediata, menor tempo de internacéo
hospitalar, alimentagdo normal apos 3 a 4 semanas, menor ocorréncia de recidiva
(50). O uso de 3 parafusos bicorticais oferece a maneira mais econdémica, rigida e
previsivel de fixar a osteotomia sagital do ramo mandibular; ha casos selecionados
em que sao indicadas miniplacas e parafusos monocorticais ou técnicas hibridas de
fixacdo; claramente, quando ocorrem fraturas indesejadas ou auséncia de volume
0sseo adequado, gerado, por exemplo, pela exodontia concomitante do terceiro molar

inferior durante a realizacdo da cirurgia ortognatica, as técnicas de miniplacas com
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parafusos monocorticais podem ser a Unica maneira de fixar e estabilizar

adequadamente os segmentos (52).

Embora considerada uma técnica segura para fixacdo, a utilizagcdo dos
parafusos bicorticais compressivos podem ocasionar deslocamentos condilares
devido a mudanca de posicionamento do segmento proximal durante a fixacdo e
podem promover compressdo entre 0S segmentos 0sseos, 0 que alteraria
anatomicamente a mandibula além da possibilidade de danos ao nervo alveolar
inferior (53). Baseado nisso, em 1986, pesquisadores sugeriram a utilizacdo de
miniplacas associadas a parafusos monocorticais, o que garante o posicionamento do

segmento proximal durante a fixagao (54).

A literatura académica é vasta em trabalhos que descrevem vantagens da
utilizacdo de miniplacas com parafusos monocorticais para fixacdo da osteotomia
sagital do ramo mandibular. Dentre as vantagens, podemos destacar: simplicidade na
execucado da técnica, acesso transoral o que leva a auséncia de cicatrizes cutaneas,
menor risco de dano ao nervo alveolar inferior, reducdo da possibilidade de torque
condilar no momento da fixacdo e possibilidade de democéo da fixagcdo por meio de

anestesia local (55,56).

Em 1986, foi realizado o primeiro estudo para avaliar a estabilidade esquelética,
as alteracdes neurossensoriais, os efeitos na articulacdo temporomandibular e a
amplitude dos movimentos mandibulares da fixagdo da osteotomia sagital do ramo
mandibular por miniplaca com 4 parafusos monocorticais. Neste estudo, os autores
concluiram que a técnica oferece vantagens em todos os aspectos analisados quando

comparada a utilizacao dos parafusos bicorticais (57).

Outros autores, por sua vez, alegam que o sistema de fixacdo com miniplacas
e parafusos monocorticais oferece menor resisténcia e estabilidade da fixa¢do, sendo
mais vulneraveis a deformacoes, falhas e deslocamentos quando comparados ao
sistema de parafusos bicorticais (55,58,59). Em busca da melhora na estabilidade da
fixacdo com uma miniplaca associada a parafusos monocorticais, alguns autores
sugeriram a adicdo de mais uma miniplaca com parafusos monocorticais
paralelamente a primeira placa proporciona maior resisténcia mecanica ao sistema de

fixagc&o, principalmente em grandes avangos mandibulares, nos quais nao é possivel
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a utilizacao da fixacdo com parafusos bicorticais, devido a auséncia de contato 6sseo
(59-62).

Em 2002 (63) foi apresentado um novo sistema de fixag&o, inicialmente
utilizado para tratamento de fraturas maxilofaciais e reconstru¢des, chamado de
sistema locking (lock system), que se caracteriza pelo travamento do parafuso na
placa. Alguns estudos testaram a efetividade do sistema com travamento para fixacao
da osteotomia sagital do ramo mandibular (64,65) e ndo encontraram diferencas
estatisticamente significantes nos resultados dos testes mecanicos quando

comparados aos parafusos convencionais.

Enquanto o sistema com parafusos bicorticais é considerado o sistema mais
rigido, o deslocamento dos céndilos, a possibilidade de danos neurais e a
necessidade de uma abordagem extraoral afetam sua preferéncia entre os cirurgides
guando em relacdo a outros métodos disponiveis. A técnica que utiliza miniplaca com
parafusos monocorticais oferece certas vantagens em relacdo aos parafusos
bicorticais, como, por exemplo, auséncia de cicatriz cutdnea, mas pode nao oferecer
a resisténcia necessaria para a obtencdo de adequada estabilidade pos-operatoria. A
técnica hibrida de fixacdo da osteotomia sagital do ramo mandibular aliar os beneficios
da técnica com parafusos bicorticais aos beneficios da técnica que emprega miniplaca

e parafusos monocorticais (2).

2.5 Fixacao hibrida

Criada visando associar as vantagens da fixagdo com parafusos bicorticais e
da fixacdo com miniplacas com parafusos monocorticais (8), a chamada fixacéo
hibrida, antes de ser uma técnica de escolha para fixacdo da osteotomia sagital do
ramo mandibular, foi muito utilizada, desde a década de 1980, para tratamento de
complicagbes durante a realizagdo destas osteotomias, tais como ocorréncia de
fraturas indesejadas (bad splits), fratura da cortical vestibular ou lingual e espacos

vazios na regido do alvéolo do terceiro molar inferior (66,67).
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Em 1996, a técnica hibrida foi descrita por Schwartz e Relle (7). Inicialmente os
autores propuseram duas maneiras de se realizar a fixacdo hibrida: a primeira, figura
2.6a, com a utilizacdo de uma miniplaca sobre o traco vertical da osteotomia com dois
parafusos monocorticais em cada segmento e um parafuso bicortical na regiao
retromolar; e a segunda, figura 2.6b, com a utilizacdo de uma miniplaca sobre o traco
vertical da osteotomia com dois parafusos monocorticais no segmento distal, um
parafuso monocortical no segmento proximal ao lado da fratura e um parafuso

bicortical no ultimo furo da placa. (7).

Figura 2.6 — Descricdo da técnica hibrida com uma placa com quatro parafusos
monocorticais e um parafuso bicortical (a), e uma placa com trés
parafusos monocorticais e um parafuso bicortical (b)

Fonte: Schwartz e Relle (1996, p. 235) (7).

A técnica hibrida de fixag&o interna rigida envolve a utilizacdo de uma miniplaca
de quatro ou seis orificios com parafusos monocorticais associada a um parafuso
bicortical posicional (1,3,7,27). Clinicamente, a miniplaca é primeiro instalada no traco
da osteotomia vertical anterior utilizando quatro parafusos monocorticais para sua
fixacdo. Em seguida, um parafuso bicortical é colocado na regido retromolar (8). A
adicdo do parafuso bicortical posicional permite a manutencdo do posicionamento
espacial entre os segmentos distal e proximal, evitando assim alteragbes no

posicionamento dos condilos no periodo pos-operatorio(68).
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Em revisdo sistematica publicada em 2019, os autores (5) afirmam que a
combinacdo de uma miniplaca e parafusos monocorticais com um ou mais parafusos
bicorticais é conhecida como método de fixagao hibrido. A fixagao hibrida mais comum
consiste em uma miniplaca com quatro parafusos monocorticais associada a um
parafuso bicortical posicionado posteriormente a placa e abaixo da borda mandibular
superior, 0 que aumenta significativamente a estabilidade em comparacdo a uma
Gnica miniplaca isolada. Além de sua estabilidade, a utilizagdo do método hibrido é
amparada pela possibilidade de acesso intraoral para a coloca¢cdo de um parafuso
bicortical na regido retromolar. O risco de danos as estruturas vizinhas € baixo, pois o
parafuso bicortical é colocado na regido do terceiro molar e na maioria dos pacientes
esse dente ja foi removido (5). O que corrobora o estudo conduzido por Ueki et al (53)
no qual concluem que a adicdo de um parafuso bicortical interfere no periodo de

recuperacédo da parestesia do nervo alveolar inferior.

Em 2010 (27) foi publicado o primeiro relato de caso descrevendo uma
alternativa para a técnica hibrida por meio da perfuracao e instalacdo do parafuso
bicortical de forma transoral, o que permitiu a ndo formacéo de cicatriz facial no
paciente (27). Mesmo sendo possivel a instalagdo dos parafusos bicorticais por meio
transoral, muitos cirurgides preferem utilizar o acesso transcutaneo. Conforme técnica
descrita em 1996 (7), a instalacdo de um Unico parafuso bicortical associado a placa
e a parafusos monocorticais € totalmente possivel de ser realizada por meio transoral,

pois o parafuso é posicionado bem mais anteriormente (7).

Desde a descricdo da técnica hibrida (7), em 1996, diversos estudos foram
desenvolvidos para testar a efetividade da técnica quanto a resisténcia mecanica e a
estabilidade. Diferentes metodologias séo utilizadas nos estudos in vitro das diferentes
técnicas de fixacdo, sdo eles: ensaios mecanicos, ensaios fotoelasticos e analises de

elementos finitos.

Em 1996 (69) pesquisadores atestaram que o uso de uma miniplaca com
parafusos monocorticais em conjunto com um parafuso bicortical posicional inserido
na regiao retromolar oferece vantagens técnicas e aumenta a estabilidade da fixacao
gquando comparado ao uso isolado tanto das miniplacas quanto dos parafusos
bicorticais (69).
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Pesquisadores, em 2009, concluiram que a instalacdo de um parafuso bicortical
na regido retromolar pode otimizar consideravelmente a resisténcia da fixacdo da
miniplaca e parafusos monocorticais, 0 que garante a fixacdo hibrida vantagens em
relacdo a outros meétodos de fixacdo (70). Em 2010, pesquisadores elencaram
vantagens da técnica hibrida quando utilizada com o sistema locking. Segundo os
autores, a adicdo de um parafuso bicortical a miniplaca locking confere ainda mais

vantagens mecanicas em relacao a estabilidade (60).

Ainda em 2010 (56) pesquisadores propuseram analisar as propriedades das
técnicas hibrida, bicortical e monocortical de fixacdo da osteotomia sagital do ramo
mandibular. Neste estudo, usando réplicas mandibulares, eles realizaram teste
mecanico, andlise fotoelastica e analise de elementos finitos. O grupo de trés
parafusos bicorticais obteve os melhores resultados, seguido pela técnica hibrida e

pela miniplaca com parafusos monocorticais.

Em 2012 (71) foi realizado um estudo para analisar o comportamento de
diferentes técnicas de fixagdo em cirurgias de recuos mandibulares. Os autores
concluiram que ao adicionar um parafuso bicortical a miniplaca com parafusos
monocorticais foi possivel alcancar o mesmo nivel de estabilidade do sistema com

trés parafusos bicorticais.

Comparando a resisténcia mecéanica da técnica hibrida, dos parafusos
bicorticais e de miniplaca com parafusos monocorticais nos avancos de 5 mm com
hemimandibulas de ovelhas, uma pesquisa de 2012 (72) concluiu ndo haver
diferencas estatisticas significantes entre 0os grupos e credita aos trés métodos de

fixacdo igual efetividade na fixacdo da osteotomia sagital do ramo mandibular.

Utilizando analise de elementos finitos, autores (73) recomendaram a utilizacéao
de uma miniplaca reta para fixacdo da osteotomia sagital do ramo mandibular. Neste
estudo, os autores ndo encontraram resultados que garantiram aumento significativo
na distribuicdo das tensdes quando adicionado um parafuso bicortical, tendo obtido

os melhores resultados na utilizacdo de uma miniplaca com parafusos monocorticais.

Pesquisadores (61) compararam seis métodos de fixacdo para avancos de 5
mm em hemimandibulas sintéticas. Os métodos de fixacdo foram: duas miniplacas
paralelas com parafusos monocorticais, uma miniplaca de quatro furos com parafusos

monocorticais, técnica hibrida com uma miniplaca e parafusos monocorticais
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associada a um parafuso bicortical, uma miniplaca em grade com parafusos
monocorticais, uma miniplaca com parafusos monocorticais do sistema locking e uma
miniplaca com seis parafusos monocorticais. Os autores observaram ao fim do teste

mecanico que o sistema hibrido e a placa em grade obtiveram os melhores resultados.

Em seu estudo para testar a efetividade dos sistemas de fixacdo em avancos
mandibulares associados ao giro anti-horario do plano oclusal, os autores (62)
concluiram que a fixagdo com duas miniplacas e parafusos monocorticais e as placas

em grade obtiveram os melhores resultados em comparacao ao sistema hibrido.

Outro estudo avaliou a estabilidade da fixagdo da osteotomia sagital em
cirurgias de avancos mandibulares utilizando hemimandibulas de porco. Foram
avaliados oito sistemas de fixagdo: uma placa com quatro parafusos monocorticais,
uma placa com quatro parafusos monocorticais associados a um parafuso bicortical
posicional (sistema hibrido), uma placa com quatro parafusos monocorticais de
sistema locking, uma placa com quatro parafusos monocorticais de sistema locking
associados a um parafuso bicortical (sistema hibrido), uma placa com seis parafusos
monocorticais, uma placa com seis parafusos monocorticais associados a um
parafuso bicortical posicional (sistema hibrido), uma placa grade com parafusos
monocorticais, uma placa grade com parafusos monocorticais associados a um
parafuso bicortical posicional (sistema hibrido). Apos testes de carga, os autores
concluiram que todos os grupos de fixacdo hibrida obtiveram melhores resultados no
teste e que a adicao do parafuso bicortical posicional aumentou a resisténcia da placa
e da fixagao (51).

Para avaliar o comportamento da fixacdo da osteotomia sagital do ramo
mandibular em avancos de 10 mm, os autores (74) realizaram estudo mecanico de
carga em hemimandibulas sintéticas e concluiram que o sistema hibrido ofereceu
menores valores de resisténcia quando comparados ao sistema com duas miniplacas
paralelas com parafusos monocorticais, placas em grade com parafusos

monocorticais e miniplacas customizadas.

Utilizando hemimandibulas sintéticas que foram submetidas a 8 mm de avanco
(75) foi realizado um ensaio para comparar os métodos de fixacdo da osteotomia

sagital do ramo mandibular. Quando comparado ao sistema com duas miniplacas
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paralelas, aos trés parafusos bicorticais e a placa em grande, o sistema hibrido

ofereceu menor estabilidade.

Em 2021 foi publicado um estudo in vitro com a utilizacdo de réplicas
mandibulares de poliuretano que foram submetidas a cargas nos incisivos centrais e
nos molares, comparando quatro diferentes sistemas de fixagcdo (uma placa em
formato de H, uma placa com parafusos monocorticais, trés parafusos bicorticais
posicionais e o sistema hibrido). Neste estudo, os autores concluiram que o sistema

hibrido demonstrou melhores resultados (1).

Toda técnica de fixacdo, quando bem executada, oferece resultados estaveis
no pos-operatodrio das cirurgias mandibulares. Sua escolha e execucao depende muito
da experiéncia do profissional. Embora haja consenso na literatura em relacdo as
técnicas de parafusos bicorticais e de miniplacas com parafusos monocorticais, a

técnica hibrida oferece menores riscos e maiores vantagens em sua aplicacao (76).
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3 PROPOSICAO

Avaliar, por meio de uma reviséo sistematica da literatura, se os pacientes que
realizaram a cirurgia ortognatica com utilizacdo da osteotomia sagital do ramo
mandibular fixadas por meio do sistema hibrido, comparando ou ndo com outros

sistemas de fixacao, obtiveram satisfatoria estabilidade mandibular pos-operatoria.
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4 MATERIAIS E METODOS

A presente revisao sistematica foi elaborada em acordo com as orientacées
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (77),
e registrada no PROSPERO (International Prospective Register of Systematic
Reviews) sob o] namero: CRD42022331540 (disponivel em:
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display _record.php?ID=CRD42022331540)

4.1 Pergunta focal

De acordo com a estratégia PICO: Os pacientes que realizaram a cirurgia
ortognatica com utilizacdo da osteotomia sagital do ramo mandibular fixadas por meio
do sistema hibrido, comparando ou ndo com outros sistemas de fixacdo, obtiveram

satisfatéria estabilidade mandibular pés-operatéria?

4.2 Estratégia de busca e selecdo dos estudos

Foi criada uma estratégia de busca para ser aplicada nas bases de dados
MEDLINE/PubMed, Web of Science, Embase, LILACS, Scopus, Cochrane, literatura
cinza e busca manual. Termos MeSH e palavras-chave foram combinados com
operadores booleanos, sendo utilizados para busca nessas bases de dados. A
presente revisdo apresenta restricdo aos idiomas inglés, espanhol e portugués, e a
busca foi realizada até 01 de dezembro de 2022. A estratégia de busca combinou os
seguintes termos: (((orthognathic surgery) OR (sagittal split ramus osteotomy) OR
(bilateral sagittal split ramus osteotomy) OR (BSSO) OR (SSRO)) AND ((hybrid
technique) OR (hybrid fixation))).

Dois revisores (SBM e RG) buscaram de forma independente por estudos
potenciais, lendo titulos e resumos. Discordancias foram resolvidas por meio de

discussdo com um terceiro revisor (AMB). Para determinacdo de elegibilidade, os


https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42022331540
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mesmos revisores avaliaram de forma independente os textos completos dos estudos
gue atenderam aos critérios de inclusdo. Tais estudos tiveram seus dados extraidos

e o risco de viés avaliado. Foram registradas as razdes para rejeicdo dos estudos.

4.3 Critérios de inclusao

Somente foram incluidos estudos completos, realizados em humanos, de
individuos que foram submetidos a cirurgia ortognatica (incluindo cirurgias
bimaxilares) com utilizacdo da osteotomia sagital do ramo mandibular e fixacdo por
meio da técnica hibrida com materiais ndo absorviveis. Todos os trabalhos deveriam
apresentar um acompanhamento minimo de seis meses de pds-operatorio dos
individuos incluidos. Foram aceitos nesta revisdo ensaios clinicos, ensaios clinicos

randomizados, estudos multicéntricos, estudos prospectivos e estudos retrospectivos.

4.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos desta revisdo os estudos que foram realizados in vitro,
estudos que utilizaram outras osteotomias mandibulares e que ndo utilizaram a

fixacdo hibrida da osteotomia sagital do ramo mandibular.

4.5 Analise da confiabilidade entre os revisores

Para mensurar o nivel de confiabilidade entre os revisores (SBM e RG) foi
realizado o coeficiente de concordancia Kappa (83). Segundo Landis e Koch, o valor
obtido pelo teste de concordancia Kappa pode ser classificado segundo o quadro 4.1
(84).



47

Quadro 4.1 — Classificacdo do valor do teste de concordancia Kappa

Valor de Kappa (k) Forca da concordéancia
<0.00 Insignificante (poor)
0.00-0.20 Fraca (slight)
0.21-0.40 Razoavel (fair)
0.41-0.60 Moderada (moderate)
0.61-0.80 Forte (substancial)
0.81-1.00 Quase perfeita (almost perfect)

Fonte: Landis e Koch (1977) (84).

Utilizamos o software SPSS Statistics (IBM Corp. Released 2021. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 28.0. Armonk, NY: IBM Corp). Os resultados foram
considerados estatisticamente significantes quando o intervalo de confianca foi maior
que 95%.

4.6 Extracdo de dados e acesso ao risco de viés

Os mesmos revisores extrairam os dados dos estudos selecionados usando
fichas de extracdo de dados. Foram acessadas as seguintes variaveis: 1. autor do
estudo; 2: ano de publicacdo; 3: desenho do estudo; 4: nimero de individuos no
estudo; 5: desfecho avaliado; 6: critérios de inclusédo; 7: tipo de andlise do desfecho
nos pacientes; 8: tempo de follow-up; e 9: resultados. Os autores dos trabalhos foram
contatados por meio de correio eletrbnico para esclarecimento dos dados ou para

proverem informacdes ausentes, quando necessario.

O risco de viées e a qualidade da evidéncia dos artigos incluidos foram
avaliados, de forma independente, pelos mesmos revisores (SBM e RG), de acordo
com a ferramenta Review Manager (RevMan) [Computer program]. Version 5.4.1, The

Cochrane Collaboration, 2020. Os seguintes itens foram avaliados:
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Randomizacédo (random sequence generation);

Alocacéao (allocation concealment);

Ocultamento (blinding of participants and personnel);
Ocultamento do avaliador (blinding of outcome assessment);

Risco de atrito (incomplete outcome data);

-~ ® a0 T p

Reporte seletivo (seletive reporting);
Outros (Other bias).

Q@

Viés e preocupacOes de aplicabilidade foram julgados da seguinte forma: 1:
baixo risco de viés se todos os critérios foram considerados; 2: risco incerto de viés
se um ou mais critérios foram parcialmente atendidos; 3: alto risco de viés se um ou
mais critérios nao foram atendidos. Um terceiro revisor, AMB, foi consultado em casos

desacordos entre os dois revisores.
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Apoés a aplicacdo da nossa estratégia de busca em todas as bases de dados

pesquisadas, obtivemos um total de 225 referéncias (figura 5.1). Na sequéncia,

retiramos todas as referéncias duplicadas, restando 110 estudos. Com base nos

critérios de inclusdo do nosso estudo, restaram nove trabalhos para leitura completa
(3,6,27,68,78-82). Em seguida, foram excluidos cinco trabalhos (27,78,80-82),

conforme quadro 5.1.

Quadro 5.1 — Artigos descartados e motivo

Autores Ano Motivo
Pereira F, Janson M, Sant’ana E (27) 2010 | O artigo € um relato de caso
Castro V, et al (78) 2013 | N&o obtivemos acesso ao artigo*
Ueki k, et al (81) 2014 | Aborda materiais absorviveis
Ueki k, et al (80) 2017 | Aborda materiais absorviveis
Ueki k, et al (82) 2017 | Aborda materiais absorviveis

*Tentamos contato com os autores via e-mail e ndo obtivemos resposta.

Fonte: O autor.

Ao final deste processo, quatro trabalhos entraram em nossa revisdo

sistematica (3,6,68,79).
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Figura 5.1 — Fluxograma dos resultados
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Fonte: O autor.

5.1 Caracteristicas gerais dos estudos

Por meio de fichas para extracdo de dados, elencamos as principais
caracteristicas dos estudos incluidos em nossa revisdo. Todas as informacdes estao

contidas no quadro 5.2.



Quadro 5.2 — Ficha de extracdo de dados

. Tempo
Identificagéo Ano de Desenho do Ntmero . Critérios de Tipo de de
. ~ de Desfecho avaliado . ~ ) Resultados
do estudo | publicagédo estudo TR inclusdo analise follow-
individuos up
Analise da estabilidade .- ,
. L Tridimensional, P
23 poOs-operatoria de Idade > 18 anos, tomoarafia de Técnica
; pacientes com tomografia pré e nografi efetiva na
pacientes, . . . . o feixe conico,
. A assimetria mandibular | pos-operatorias (2 L . 12 abordagem
Lee D, et al 2021 Retrospectivo | um unico analise pré-
gue foram operados semanas e 1 - meses das
grupo i . . operatédria e de . .
utilizando osteotomia ano), desvio do recidiva pos assimetrias
sagital mandibular e mento > 2 mm M mandibulares
A operatdria
fixacdo hibrida
Andlise da estabilidade Cirurgias Trldlmens_lonal,
. ) tomografia de
64 em longo prazo da bimaxilares com . A Adequada
. . . ) . : feixe cobnico, i
Hernandez- Retrospectivo | pacientes, osteotomia sagital do sagital e avanco L . 12 estabilidade
2017 AN S . . . andlise pré- .
Alfaro F, et al multicéntrico | um Gnico | ramo mandibular fixada | mandibular, FIR operatéria e de | Meses pos-
grupo por meio da técnica hibrida, idade > perat ! operatoria
o recidiva pos-
hibrida 16 anos o
operatdria
. e A Classe Il, minimo
Andlise da influéncia
; L de 16 anos para .- .
do tipo de fixagéo Bidimensional,
. - mulheres e 17 X
interna rigida na cefalometria Sem
20 - . para homens, - .
] estabilidade pos- S ; lateral, analise diferencas
Rocha V, et . pacientes, . cirurgia bimaxilar . L 8a24 o
2015 Retrospectivo : operatoria em ~ . pos-operatoria significativas
al dois : . com rotacgéo anti- . ) meses
pacientes submetidos L imediata e entre os
grupos . . P horaria do plano s .
a giro anti-horario do recidiva pos- grupos
oclusal e avanco e
plano oclusal e avanco . operatéria
mandibular mandibular, uso
de FIR
Comparar a Bidimensional, Os trés
o Classe I, avanco .
55 estabilidade mandibular cefalometria grupos
. pacientes, esquelética de trés - lateral pré e 6 apresentaram
Sato F, et al 2014 Retrospectivo A . o x osteotomia . . "
trés tipos de fixacéo o pés-operatéria | meses | estabilidade
. < sagital, idade > 16 .
grupos mandibular apés AN0S (1 semanae 6 pos-
cirurgia de avanco meses) operatoria

Fonte: O autor.

1§
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5.2 Confiabilidade entre os revisores

Utilizando o software SPSS Statistics (IBM Corp. Released 2021. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 28.0. Armonk, NY: IBM Corp), obtivemos o valor de
k=0,890 (figura 5.2).

Este valor mostra que a concordancia entre os revisores (SBM e RG) foi
considerada quase perfeita, o que € considerado ideal para uma revisao sistematica
(85).

Figura 5.2 — Coeficiente de concordancia Kappa

Medidas Simétricas

Erro_Pad_réc; Significancia
Valor Assintético T Aproximado®  Aproximada
Medida de concordancia Kappa ,890 077 9,392 <,001

N de Casos Validos 110

a. N&o considerando a hipétese nula.

b. Uso de erro padréo assintético considerando a hipotese nula.

Fonte: IBM SPSS Statistics for Windows.

5.3 Risco de viés

Houve risco de viés em todos os artigos incluidos (figura 5.3). O risco de viés
foi considerado alto, pois um ou mais critérios ndo foram atendidos, principalmente

quanto ao ocultamento dos participantes e a falta de randomizacéao (figura 5.4).
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Figura 5.3 — Sumario do risco de viés dos artigos incluidos
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Rocha et al
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Fonte: Review manager (RevMan) [Computer program]. Version 5.4.1, The Cochrane

Collaboration (2020).
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Figura 5.4 — Gréfico do risco de viés

Fandom sequence generation (selection hias)

Allocation concealment (selection hias)

Blinding of participants and personnel (performance hias)

Blinding of outcome assessment (detection hias)

Incomplete outcome data (attrition hias)
Selective reporing (reporing bias)

Other hias

0% 25%, 50% 78%  100%

.an risk of hias DUncIearrisk of hias .Highrisk of hias

Fonte: Review manager (RevMan) [Computer program]. Version 5.4.1, The Cochrane
Collaboration (2020).

Ha também uma certa dificuldade de randomizac¢do quando o estudo avalia
cirurgia ortognatica. Isso se deve ao fato de que o procedimento cirirgico poderia
sacrificar algum desejo do paciente, ocasionando resultados estéticos insatisfatorios
(87).

O risco de viés foi incerto quanto a alocacdo dos dados e ao ocultamento do
avaliador em todos os artigos incluidos. A alocacédo dos dados se refere a forma de
randomizacao, ja o ocultamento do avaliador se refere ao cegamento do pesquisador

responsavel pela avaliacdo dos dados.
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6 DISCUSSAO

Diversos estudos analisaram a estabilidade da fixacdo da osteotomia sagital do
ramo mandibular, mas néo existe na literatura nenhuma revisao sistematica que avalie
a estabilidade utilizando a técnica de fixacdo hibrida. Nosso trabalho se propde a
estabelecer o que ha de evidéncia na literatura atual no que tange a utilizacdo da

fixacdo hibrida na osteotomia sagital do ramo mandibular.

Com a inclusdo somente de ensaios clinicos randomizados, estudos
prospectivos e estudos prospectivos multicéntricos, acreditamos que aumentariamos
consideravelmente o poder de evidéncia de nossa revisdo. As pesquisas em cirurgia
ortognatica, principalmente envolvendo analises dos métodos de fixacdo das
osteotomias, carecem de ensaios clinicos randomizados (33,87). Ndo encontramos
na literatura trabalhos em que a randomizacéo, testando diferentes tipos de fixacao,
esteja presente. Podemos supor que devido as inUmeras varidveis que podem
ocasionar falha no resultado estético-funcional dos procedimentos, principalmente a
falha ou a perda da estabilidade da fixagdo, os desenhos de trabalhos envolvendo

cegamento e randomizacao nao aceitos pelos comités de ética.

No que tange a metodologia, optamos por uma estratégia de busca objetiva
devido ao baixo nimero publicado de estudos clinicos envolvendo a técnica hibrida
de fixacdo da osteotomia sagital do ramo mandibular. Com isso, podemos também
supor que o baixo nimero de publicacdes seja 0 motivo para que nao haja até entéo
nenhuma revisdo sistematica de trabalhos in vivo envolvendo analise de estabilidade
da técnica hibrida. Quanto a avaliacao de qualidade, a analise de viés foi desenvolvida
para detectar fraquezas metodoldgicas ou limitagcdes que podem alterar os resultados
dos estudos. Na presente revisédo, 0os estudos incluidos apresentaram um alto risco
de viés, pois um ou mais critérios ndo foram atendidos, principalmente quanto ao
ocultamento dos participantes e a falta de randomizacéo. Isso se justifica pela
dificuldade de realizacdo de uma cirurgia ortognatica e pelo ocultamento das
informacdes do proprio cirurgido. Nao é impossivel ocultar dados do cirurgido, como
ja foi comprovado em outros artigos, mas é um procedimento complexo, por isso

muitos artigos relacionados ao tema apresentam alto risco de viés pelo ocultamento
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(86). A caréncia de padronizacdo metodoldgica dos estudos incluidos também

contribuiu para o alto risco.

Optamos por incluir em nossa revisdo apenas trabalhos que utilizaram placas
e parafusos de titanio para fixacdo das osteotomias, sendo um critério de excluséao a
utilizacdo de material reabsorvivel para fixacdo. FixacOes reabsorviveis sao
recomendadas em casos especificos, como em individuos em desenvolvimento ou
em individuos que necessitam de repetidos exames tomograficos ou de ressonancia

magnética para controle de tumores (37).

Nos quatro trabalhos incluidos em nossa revisao (3,6,68,79) , um total de 162
individuos foram avaliados. Em relacdo ao desenho dos estudos, trés (6,68,79) foram
retrospectivos e o trabalho de outros pesquisadores (3) retrospectivo multicéntrico. O
desfecho avaliado em todos os trabalhos foi o da estabilidade pés-operatéria da
cirurgia mandibular com utilizacao da osteotomia sagital do ramo mandibular. O tempo
de acompanhamento pés-operatorio variou de seis a 24 meses ap0s a cirurgia. Houve
uma diferenca no método utilizado para avaliagcdo pré e pds-operatorias, sendo
utilizadas analises tridimensionais por meio de tomografia computadorizada (3,68) e

andlises bidimensionais por meio de cefalometrias laterais (6,79).

Os estudos incluidos nesta reviséo sistematica foram heterogéneos e optamos
por ndo criar um forest plot, pois os artigos incluidos néo utilizaram os grupos controle
e experimental com informacg@es claras nos diferentes grupos. Devido a pequena
guantidade de artigos, os autores optaram por ndo criar um grafico em funil, pois ficaria
bastante discrepante. As informacdes a respeito da homogeneidade da literatura

sobre o tema nao ficariam claras.

A osteotomia sagital do ramo mandibular é a técnica de cirurgia mandibular
mais utilizada pelos cirurgides nas cirurgias ortognaticas. Apresenta grande
versatilidade de movimentos, sendo utilizada para avancos e recuos mandibulares
além do tratamento de assimetrias. Esta técnica permite uma excelente reparacéo
0ssea, pois promove um excelente contato ésseo apos sua fixagdo, o que também

credita diferentes métodos de sua fixacgéo.

Desde sua descricdo inicial em 1957 (24), diversas alteracdes foram propostas
na técnica da osteotomia sagital do ramo mandibular, e elas foram criadas sempre

buscando maior seguranga no momento da osteotomia, melhor previsibilidade da
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fratura, adaptacdo mais passiva dos segmentos e versatilidade de movimentos.
Destacamos as alteracdes promovidas em 1977 (29) em que o traco vertical da
osteotomia foi deslocado para a regido entre primeiro e segundo molares, o que
promoveu uma maior versatilidade no emprego das técnicas de fixacdo por meio de
acessos transorais, eliminando cicatrizes cutaneas e promovendo uma melhor

estética facial pos-operatoria.

Nos estudos incluidos em nossa revisdo, ndo houve variacdo de técnica
predominante para a realizacdo da osteotomia sagital do ramo mandibular. Um dos
trabalhos (79) apenas citou que se tratava de uma osteotomia sagital do ramo
mandibular bilateral modificada, outro trabalho (3) utilizou a técnica modificada por
Dal-Pont, e outros dois trabalhos (6,68) apenas citaram que realizaram osteotomia
sagital do ramo mandibular. A literatura comprova que as principais variacdes da
osteotomia sagital do ramo mandibular sdo seguras e versateis, por iSso presumimos
que a escolha da técnica variou em decorréncia da preferéncia dos cirurgides e nao

afetou os desfechos dos estudos.

O tratamento das deformidades dentofaciais € de extrema complexidade devido
aos inumeros fatores que podem influenciar negativamente no resultado. A
estabilidade esquelética pds-operatéria € considerada um dos pilares da cirurgia
ortognatica e esta intimamente ligada a estabilidade oclusal. Diversos estudos foram
publicados no decorrer dos anos elencando e classificando 0os movimentos cirdrgicos
quanto a sua estabilidade pés-operatéria (12,34,35) e estes estudos foram unanimes

em classificar avangos mandibulares como movimentos estaveis.

A andlise da estabilidade pés-operatéria dos avancos mandibulares deve ser
conduzida com cautela, pois existem muitos fatores a serem considerados, tais como:
magnitude do avanco, tipo de fixacdo utilizada, atividade muscular pds-operatoria,
controle do posicionamento do segmento proximal, idade do paciente, além da

habilidade do cirurgido e da qualidade do preparo e finalizacdo ortodénticos (33).

Para alguns autores, a magnitude do avanco mandibular esta diretamente
relacionada com a propensao a recidiva e instabilidade po6s-operatéria (12,41,88).
Avancos de grande magnitude associados a rotagdo anti-horaria do plano oclusal
resultam em maior estresse na fixagcédo devido ao alongamento da musculatura supra

e infra-hioideas (5). Em nossa revisao, dois estudos (3,6) corroboram a repercussao
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da magnitude dos avancos na estabilidade pés-operatoria, por outro lado, um estudo
(79) ndo associa grandes avancos a maiores propensodes a recidivas ou instabilidades.
Para o estabelecimento de uma evidéncia mais sélida, ressaltamos a importancia de
novos estudos clinicos envolvendo grandes avancos mandibulares (maiores que 10

mm) com presenca de rotacdo do plano oclusal e grande namero de individuos.

O controle do correto posicionamento do segmento proximal para que 0sS
condilos figuem bem posicionados na fossa glenoide é de fundamental importancia na
cirurgia ortognatica, ainda mais em cirurgias de avanco mandibular e correcado de
assimetrias. Neste ponto, a técnica de fixacao hibrida apresenta um importante papel,
auxiliando na estabilidade da placa com parafusos monocorticais e assegurando um
correto relacionamento entre os segmentos proximal e distal, evitando assim
deslocamentos condilares quando o bloqueio maxilomandibular € removido. Em nossa
revisdo, todos os trabalhos sdo unanimes quanto a importancia do correto
posicionamento do segmento proximal no pdés-operatério. Os autores (3,6,68,79)
concordam que a estabilidade em longo prazo esta intimamente relacionada ao
deslocamento e reabsor¢cédo condilar, que sdo passiveis de controle com um correto

manejo e posicionamento do segmento proximal no ato cirdrgico.

Os cirurgides executam diferentes protocolos pdés-operatérios quanto a
utilizacdo de elasticos-guia para orientacdo dos movimentos mandibulares.
Observamos diferentes condutas pds-operatorias em nosso estudo. Um dos trabalhos
(6) manteve uma fixacdo maxilomandibular dindmica com elasticos por sete dias e
posterior treinamento com elasticos leves. Um segundo trabalho (3) mencionou
utilizacdo dos elasticos-guia para treinamento funcional por um periodo de um més.
Em dois estudos (68,79) ndo foram mencionados cuidados pdés-operatdrios em
relacao a fixacao dindmica com elasticos-guia. Como a fixac¢ao interna rigida promove
uma rapida retomada das atividades estomatognaticas, iSso nos leva a crer que a
utilizagdo de elasticos-guia tem de ser conduzida de forma individualizada, pois o

material de fixacdo deve garantir a manutencao do posicionamento dos segmentos.
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A constante evolucao tecnoldgica que ocorreu no fim do século XX e inicio do
século XXI propiciou uma maior previsibilidade e seguranca no tratamento das
deformidades dentofaciais. Com a melhora das técnicas e dos materiais de fixacéo, €
possivel atingir os resultados almejados pela cirurgia ortognética correndo menor risco
de insucesso. Até meados da década de 1970, a fixacao das osteotomias ortognaticas
eram realizadas por meio de fios de aco. Este método, apesar de eficiente, apresenta
diversas desvantagens, principalmente devido a necessidade de manutencdo do
blogueio maxilomandibular durante longo periodo pds-operatério (50). Esta demora
em se restabelecer as funcbes estomatognaticas vai em desencontro a um dos
principios béasicos de fixacdo proposta pelo grupo AO/ASIF (48), que é o retorno
imediato das funcdes. Foi em 1974 que (4) foi apresentada a técnica de fixacao
utilizando trés parafusos bicorticais compressivos. Na tentativa de solucionar algumas
desvantagens do método com os parafusos bicorticais, os pesquisadores (54)
apresentaram a técnica utilizando miniplacas de titanio com parafusos monocorticais.
Técnica esta que consegue manter 0s segmentos em posi¢cdo, oferecendo
estabilidade pos-operatoria e diminuindo a possibilidade do deslocamento condilar no
momento da fixacdo. Em 1996 foi proposta a técnica que ficou conhecida como
hibrida, em que se utiliza tanto miniplaca com parafusos monocorticais quanto

parafuso bicortical posicional (7).

Uma das vantagens da técnica hibrida é a manutencdo do posicionamento
transverso do segmento proximal, 0 que garante um correto posicionamento condilar
na fossa glenoide. O deslocamento condilar imediato ou tardio € um dos maiores
causadores da instabilidade pds-operatéria nas cirurgias ortognaticas (45). A adicdo
de um parafuso bicortical posicional na regido retromolar apos a fixacdo inicial do
segmento distal por meio de uma placa com quatro parafusos monocorticais garante
0 posicionamento do segmento proximal estabelecido no transoperatorio. Outra
vantagem a ser considerada € o menor risco de danos as estruturas vizinhas, uma
vez que o parafuso bicortical é instalado na regido retromolar, acima do canal
mandibular (5). E importante ressaltar a relevancia do posicionamento do parafuso em
relacdo ao nervo alveolar inferior. O posicionamento mais superior do parafuso
bicortical tem efeito positivo na recuperacéo da parestesia do nervo alveolar inferior,
pois um posicionamento mais inferior retarda o processo de recuperacao (53). Por

meio do nosso estudo, presumimos que, em relagcao ao dano ao nervo alveolar inferior,
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a técnica hibrida promove menor compressao dos segmentos, o que culmina em uma

recuperacédo acelerada da hipoestesia do labio inferior no periodo pés-operataorio.

A fixacdo hibrida tem papel importante no tratamento das assimetrias
mandibulares. Quando a correcédo da linha média ocorre por meio de movimentos
rotacionais e respeitando o correto posicionamento condilar do segmento proximal em
relacdo a fossa glenoide na correcdo da assimetria, o relacionamento espacial dos
segmentos mandibulares € alterado. No lado desviado, um espaco é gerado
anteriormente (proximo ao traco vertical da osteotomia sagital) e no lado que né&o
apresenta desvio, ocorre o surgimento de um espaco posterior entre 0s segmentos
(préximo a regido retromolar). A fixacao hibrida garante a estabilidade transversa dos
segmentos mandibulares, impedindo assim o deslocamento medial ou lateral dos
condilos e prevenindo o surgimento de disfun¢cdes temporomandibulares e prevenindo

instabilidades oclusais pos-operatérias (68).

Vérios estudos in vitro testaram a estabilidade dos métodos de fixacdo em
cirurgias ortognaticas na tentativa de se estabelecer uma evidéncia definitiva sobre o
assunto. Diversos desenhos metodolégicos foram aplicados, variando de ensaios
mecanicos a analise de elementos finitos, utilizando protoétipos parciais ou totais de
mandibulas, de origem sintética ou animal. As conclusdes destes estudos sao
bastante divergentes quanto aos resultados de estabilidade obtidos pelo sistema
hibrido de fixacdo. Observamos uma grande discrepancia entre os resultados de
alguns ensaios laboratoriais e os resultados de estudos in vivo incluidos em nossa
revisdo. Podemos supor que essas diferencas sdo passiveis de serem geradas pelo
excesso de forca que € aplicado nos ensaios mecanicos, o que nao acontece no pos-
operatorio dos pacientes porque nas primeiras semanas eles tém apenas uma dieta

liquida e pastosa.

Dois trabalhos compararam diferentes métodos de fixagcdo mandibular (6,79),
no entanto, consideramos que a quantidade de individuos alocados nos grupos foi
pequena, o que afeta qualitativamente a avaliacdo dos desfechos estudados. Em um
estudo (79), composto de dois grupos de dez individuos, o sistema hibrido foi
comparado com o sistema de fixag&o utilizando duas placas paralelas com parafusos
monocorticais, e 0s desfechos foram avaliados de oito a 24 meses de pos-operatorio.
Em outro estudo (6), o sistema hibrido (grupo composto de doze individuos) foi

comparado com a fixagdo por meio de uma miniplaca com quatro parafusos
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monocorticais (grupo composto de sete individuos) e com o sistema de trés parafusos
bicorticais (grupo composto de seis individuos), e os desfechos foram avaliados com
seis meses de pds-operatdrio. Em ambos os estudos, os autores concluiram que nao
houve diferencgas significativas quanto a estabilidade pds-operatdria entre 0os grupos
estudados. Os autores divergem em apenas um ponto, pois, para alguns
pesquisadores (6) a quantidade de avanco estd positivamente relacionada a
quantidade de recidiva e para outros (79) ndao houve diferengas significativas entre a
magnitude do avanco e a estabilidade p6s-operatdria.

Encontramos uma diferenca de aplicacdo da técnica da fixacdo hibrida nos
trabalhos incluidos. Um estudo (79) utilizou dois ou trés parafusos bicorticais
associados a placa com parafusos monocorticais, enquanto os outros trabalhos
(3,6,68) utilizaram um parafuso bicortical, conforme descricdo inicial da técnica. A
adicdo de mais de um parafuso bicortical ndo garante maior estabilidade na fixacao
hibrida, além de criar a possibilidade de comprometimento estético no resultado final
do tratamento devido a necessidade de acesso transcutdneo para a instalagdo de um

segundo ou terceiro parafusos (5).

Outros dois trabalhos que compdem nossa revisdo realizaram estudos
retrospectivos da estabilidade pdés-operatdéria sem comparacdo de métodos de
fixacdo. Pesquisadores (3) avaliaram a estabilidade pOs-operatéria de 64 pacientes
que foram operados entre 2011 e 2015 em dois diferentes hospitais. Utilizando a
mesma técnica cirargica e o mesmo material de fixagcdo, mas com dois operadores
diferentes, os autores concluiram que o método hibrido oferece estabilidade pos-
operatoria em longo prazo e que a magnitude do avanco esta diretamente relacionada
com a quantidade de recidiva. Outros pesquisadores (68) avaliaram a estabilidade
pds-operatoria de 23 pacientes operados entre 2016 e 2018 de um mesmo hospital,
sendo que todos eles apresentavam assimetrias mandibulares. Neste estudo, os
autores concluiram que a técnica hibrida € um método eficaz de fixagdo em pacientes
com assimetrias mandibulares e que a magnitude do desvio ndo afeta a estabilidade

ou recidiva pos-operatorias.
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A fim de avaliar as alterac6es promovidas pela cirurgia, bem como para estudar
a estabilidade esquelética em longo prazo, diferentes métodos de analise podem ser
empregados. Utilizando-se de cefalometrias laterais e tracados cefalométricos
especificos é possivel avaliar a magnitude dos movimentos esqueléticos e a
manutencao dos segmentos em posi¢cao em longo prazo, sendo esta considerada uma
analise bidimensional. Em outro método empregado utiliza-se tomografias
computadorizadas com selecdo de pontos especificos de interesse e mensuragfes

lineares e angulares, garantindo assim uma analise tridimensional.

Em nossa revisdo, estdo presentes os dois métodos de avaliacdo de
estabilidade pos-operatdria. Alguns trabalhos (6,79) utilizaram cefalometrias laterais
para suas avaliacdes. Eles diferem, no entanto, no tragado cefalométrico utilizado e
no método de realizacdo dos tracados, pois enquanto pesquisadores (6) utilizaram
tracados manuais — realizados por um mesmo operador, utilizando régua e
transferidor para elaboracdo dos tragados —, outros (79) realizaram os tracados
utilizando o software Radiocef 5.0 (Radiomemory Ltda., Belo Horizonte, MG, Brasil).
Ja outros estudos de (3,68) utilizaram escaneamentos tomograficos com uso de

pontos de referéncia e tracados especificos.

Observamos uma diferenca nos métodos de avaliagcdo poOs-operatéria dos
trabalhos incluidos em nossa revisdo. Os estudos (6,79) que fizeram analise
bidimensional utilizaram diferentes pontos cefalométricos para estabelecer os
tracados e entéo realizar as mensuracgodes lineares. O mesmo ocorreu nos trabalhos
(3,68) que utilizaram analises tridimensionais. Com isso, acreditamos que diferencas
na escolha dos pontos de interesse nos métodos ndo sao responsaveis por resultados
diferentes de analise, pois ndo existe uma técnica de referéncia, considerada padréo-

ouro, para a realizacdo de analises tomograficas e cefalométricas.

Andlises cefalométricas bidimensionais tém sido amplamente utilizadas em
estudos ortoddnticos e ortognaticos. Mesmo sendo uma técnica consagrada e segura
para analises, supomos que, por se tratar de uma projecdo de estruturas
tridimensionais, a analise cefalométrica apresenta algumas desvantagens, como a
sobreposicao das estruturas anatdmicas que podem gerar uma localiza¢ao imprecisa
de pontos de interesse. A utilizacdo de escaneamentos tomogréficos e a geracao de

imagem tridimensional creditam um posicionamento mais fidedigno das estruturas
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anatémicas gerando grande precisdo no estabelecimento dos pontos de interesse nos

estudos que necessitam mensuracdes lineares e angulares.

Devido a versatilidade no emprego de diferentes técnicas de fixacdo que a
osteotomia sagital do ramo mandibular apresenta, amparada pela literatura atual,
cabe aos cirurgides a escolha pela técnica em que tenham maior familiaridade em sua
execucdo. Muitas vezes, fatores externos ao caso clinico séo cruciais na escolha da
técnica, como por exemplo a necessidade de reducdo dos custos operatérios.
Destacamos, ainda, que em alguns casos existe a impossibilidade na aplicacdo da
técnica com parafusos bicorticais, como nos casos que necessitam de extensos
avancos mandibulares ou que tenham a presenca de terceiros molares que n&o foram

extraidos previamente a cirurgia, fazendo da técnica hibrida uma boa indicagéo.

Destacamos, ainda, que a estabilidade poOs-operatéria das cirurgias
ortognéticas ndo esta relacionada somente ao sistema de fixacdo empregado nas
osteotomias. O tratamento depende de varios fatores para obtencado de sucesso, tais
como: bom diagndstico, exame clinico e andlise facial; correto manejo no preparo
ortodéntico pré-operatério; acuracia durante o processo de planejamento e obtencéo
dos guias cirdrgicos; destreza na realizacdo das técnicas cirargicas; e uma boa

conducédo de todo o processo pds-operatério.

Notamos a presenca de grande controvérsia nos estudos in vitro, nos quais
alguns autores (1,51,60,61,70) sugerem que a técnica hibrida oferece vantagens
quando comparada a outras técnicas de fixacdo, enquanto outros autores (56,62,74—
76) atribuem melhores resultados a outros sistemas de fixacdo. Todos os estudos
incluidos nesta revisao creditam estabilidade suficiente ao sistema hibrido de fixacéo
da osteotomia sagital do ramo mandibular em cirurgias de avanco e de correcao de
assimetrias. No entanto, devido ao baixo niumero de individuos analisados e as
diferencas metodologicas encontradas nos trabalhos, notamos a necessidade do
desenvolvimento de ensaios clinicos e ensaios clinicos randomizados, com
padronizacdo dos métodos de avaliacdo dos resultados cirargicos e conducao das
cirurgias para que seja possivel a classificacdo adequada dos métodos de fixacdo da

osteotomia sagital do ramo mandibular quanto a estabilidade pds-operatoria.
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7 CONCLUSOES

De acordo com a metodologia aplicada e dentro dos limites desta reviséo

sistemética, podemos concluir que:

e O sistema hibrido oferece estabilidade pds-operatoria adequada na fixacao

da osteotomia sagital do ramo mandibular;

e O sistema hibrido costuma ser bem indicado nos casos de assimetrias

mandibulares;

e Nao é possivel estabelecer, apenas com base em ensaios clinicos em
humanos, qual o melhor e mais estavel método de fixacdo da osteotomia

sagital do ramo mandibular.
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