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Entre os procedimentos de competéncia do cirur-
gido bucomaxilofacial, a cirurgia ortognética destaca-se
pelo fascinio que exerce sobre pacientes e profissionais,
sobretudo pelas mudangas estéticas/funcionais que
pode promover. Até duas ou trés décadas atrés, apenas
alguns poucos cirurgides brasileiros possufam conhe-
cimento para realizar esse tipo de cirurgia, dentro dos
padrdes de exceléncia da época. Hoje, a cirurgia ortogni-
tica tornou-se um procedimento rotineiro e popular para
grande parte dos especialistas bem formados, sendo o
carro-chefe de muitas clinicas e servi¢os. Porém, serd que
estamos operando nossos pacientes dentro dos padrdes
contemporaneos de exceléncia? Muitos que assistiram
as seis primorosas aulas de Simonas Grybauskas duran-
te 0 12° Congresso Paulista de Cirurgia e Traumatolo-
gia Bucomaxilofacial (COPAC) — realizado de 9 a 11 de
outubro de 2014, em Campinas/SP — responderiam a
essa pergunta com um surpreendente “ndo”. Assim o fa-
riam porque s3o experientes e sempre estio buscando
o aprimoramento profissional, reavaliando suas técnicas
e resultados. Prova disso foram os comentarios de um
conceituado palestrante, ao término do congresso: “Ve-
nho realizando cirurgias ortogndticas hd muito tempo, mas
confesso que ndo tenho prestado a devida atengdo a certos
detalhes ressaltados pelo Simonas. Daqui em diante, irei re-
pensar a forma como planejo e executo meus casos... tenho
certeza de que os meus resultados serdo ainda melhores e que
0s meus pacientes ficardo muito mais satisfeitos.” De fato,
foi uma surpresa positiva para os que ainda nio conhe-
ciam a qualidade do trabalho do Dr. Grybauskas, fruto
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de muito empenho e dedicagdo, mas, sobretudo, de um
talento muito especial. Nessa edi¢do do Journal of the
Brazilian College of Oral and Maxillofacial Surgery,
compartilhamos com os leitores uma entrevista exclusi-
va com esse carismaético cirurgiio, natural da Litulnia,
que, em suas palavras, revela muitas afinidades com o
Brasil. Ele é relativamente jovem, mas ja conhecido no
panorama internacional da cirurgia bucomaxilofacial,
pelo ntumero expressivo de palestras ministradas em
diversos encontros. Em 2000, graduou-se em Odonto-
logia pela Universidade Médica de Caunas, a segunda
maior cidade da Lituania. Em 2003, completou a espe-
cializagdo em Cirurgia Bucal e, em 2006, em Cirurgia
Maxilofacial, ambas na Universidade de Vilnius, capi-
tal da Lituinia. Em 2008, formou-se em Medicina pela
mesma universidade e, em 2009, obteve seu PhD pela
Universidade Stradins em Riga, na Letdnia. Escolheu a
cirurgia ortognatica como principal 4drea de atuagio e
vem se destacando no cendrio internacional por con-
ciliar métodos avancados de planejamento virtual 3D
com uma técnica cirdrgica bastante apurada. Além de
ter concedido inspiradora entrevista, o Dr. Grybauskas
também compartilhou a sequéncia clinica de um de
seus casos, ilustrando, assim, alguns dos conceitos que
costuma aplicar para otimizar os resultados e, por que
nao dizer, suscitando nos leitores uma reflexdo mais
profunda sobre a exceléncia que devemos almejar como
cirurgiées contemporaneos. Boa leitura a todos!

Fernando Melhem Elias
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Dr. Simonas, vocé foi convidado para falar sobre ci-
rurgia ortogndtica em varias reunides internacio-
nais durante os dltimos anos. Eu mesmo testemu-
nhei suas palestras durante o ultimo ICOMS, em
Barcelona — entre cirurgiées bastante famosos,
com apresentacbes de alto nivel —, sem qualquer
constrangimento. Vocé poderia, por gentileza, com-
partilhar conosco alguns motivos para essa carreira
tdo distinta de um jovem cirurgido lituano?

Agradeco seu elogio. Na verdade, fazer parte de
um corpo docente com cirurgides muito experientes e
com nomes conhecidos é sempre um desafio. H4 uma
grande pressdo do publico, que esta esperando evidén-
cias de que vocé foi convidado com base em motivos
profissionais, em vez de pessoais ou comerciais.

No entanto, tento ndo pensar nisso; ao contrario,
prefiro me concentrar na mensagem ao publico. Minha
mensagem é que, geralmente, quase toda cirurgia or-
tognatica pode ser planejada e executada de forma que
a estrutura esquelética final garanta um agradavel perfil
dos tecidos moles e, mais importante, que garanta si-
metria nos planos frontal e axial. E a soma da tecnolo-
gia e da acuracia do cirurgido que permite alcancar uma
melhora significativa no resultado cirtargico. Em Cirur-
gia Ortognitica, a tecnologia é representada pelos soft-
wares para planejamento facial. A cirurgia pode ser rea-
lizada sem softwares, mas, para ser precisa, € necessario
um planejamento também detalhado, que, no meu
ponto de vista, ndo pode ser feito sem computadores e
o planejamento 3D.

Com relacio A minha carreira, nio estou focado
em construi-la e nem ao menos a chamaria de distinta.
Tive a sorte de ter bons professores de todo o mundo,
que estavam abertos para compartilhar seu conheci-
mento e as técnicas cirtrgicas adequadas. No entanto,
a fim de fazer uma bela carreira, ndo basta simplesmen-
te seguir alguém: é necessario apresentar novas ideias.
No mundo hierdrquico, é muito dificil apresentar uma
ideia nova em um pais de terceiro mundo. As vezes
vocé pode continuar batendo e batendo na porta, sem
qualquer resposta, e, finalmente, acaba vendo sua ideia
receber um novo nome, em um pais de primeiro mun-
do. Devido a isso e a muitas outras razdes, estou fora
dessa corrida. O que estou tentando fazer é apenas
compartilhar minha experiéncia profissional e ensinar
0 que precisa ser feito, hoje, para se tornar um cirurgiao
mais preciso amanhi, como: (1) os mitos, dogmas, er-
ros e imprecisées que outrora nos enganaram durante o
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processo do planejamento a cirurgia. As vezes é preciso
ter uma mente aberta e abordagem critica, e esquecer
o que foi considerado como padrio-ouro por muitos
anos — porque um padrio, por melhor que seja, pode
ser, também, enganoso. Por exemplo, meus resultados
melhoraram substancialmente quando parei de usar
articuladores e arcos faciais e quando revisei o proto-
colo de planejamento 2D, associando-o ao conjunto
de dados 3D. (2) O aumento da precisio embasado na
sintese entre o planejamento clinico e o planejamen-
to computadorizado é a chave do sucesso. O planeja-
mento 3D foi implementado hd muito tempo, mas um
planejamento 3D calibrado é o que realmente interessa
para o cirurgido, e nio sé para o engenheiro biomédico.
(3) O fair play do cirurgido vindo a tona. Na histéria
do futebol, nos habituamos a ver gols com a “mio de
Deus” de Maradona. Em palestras, ainda vemos, com
frequéncia, imagens pés-operatérias imediatas — dos
pacientes com algum inchaco residual, mascarando um
resultado aquém do ideal —, e falta de registros oclu-
sais apds a remocdo do aparelho ortodéntico. Evito
mostrar um paciente que ndo tenha acompanhamento
em longo prazo porque é o resultado nesse intervalo
de tempo que realmente importa e que prova que uma
técnica funciona. Acredito que sdo esses fatores supra-
mencionados que tornam as palestras interessantes e
confidveis, e ndo hd magica nisso.
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Vocé ja veio ao Brasil vérias vezes, com diferentes
propésitos, incluindo ensino e treinamento. Quais
sdo suas impressdes sobre nosso pais e, particular-
mente, sobre a Cirurgia Bucomaxilofacial brasileira,
comparada a da Lituinia e do resto do mundo?

Meus amigos sabem muito bem que o Brasil, quan-
to & natureza, ao estilo de vida e, o mais importante,
as pessoas, é o meu pais favorito. Aos meus olhos, os
brasileiros sdo o povo mais feliz da Terra, e os europeus
devem aprender com vocés como serem felizes e des-
frutarem das pequenas coisas na vida.

No que diz respeito a Cirurgia Bucomaxilofacial,
temos vérias caracteristicas em comum. Pelo que sei,
a demanda por cirurgia estética maxilofacial no Brasil
é muito alta, tal como na Europa Oriental: as pessoas
querem ser bonitas. Provavelmente, essa é uma das
razdes pelas quais eu ja havia recebido alguns con-
vites para palestrar no Brasil — os temas em que
estou trabalhando, de planejamento do tratamento
facial estético, sdo realmente relevantes e atuais para
a comunidade de cirurgiées brasileiros, e isso nio é
uma coincidéncia. Em alguns paises do mundo, onde
‘o planejamento do tratamento determinado pela
oclusdo” ainda é popular, ortodontistas continuam
produzindo guias cirtrgicos para os cirurgides, o que
limita a responsabilidade deles quanto aos resultados
cirargicos. L4, é claro, temas como precisdo no plane-
jamento do tratamento estético sdo irrelevantes e pa-
recem ter vindo de outro planeta. Mas nio aqui! Nao
no Brasil, onde toda pessoa quer ser bonita e, no fim,
o consegue. A propdsito, o objetivo de minha tltima
visita ao Brasil foi conhecer alguns procedimentos es-
téticos faciais, porque realmente acredito que o Brasil

Grybauskas S

é o melhor lugar do mundo para se aprender sobre a
estética facial.

Em sua opinido, qual foi a contribuicio histérica
mais importante para a evolu¢ido da Cirurgia Or-
tognatica como ciéncia? Existe uma inven¢ao con-
temporanea que também pode ser considerada re-
voluciondaria?

Instrumentos cortantes rotatérios e serras elétricas
miniaturizadas possibilitaram técnicas menos traumé-
ticas e tornaram nossa cirurgia minimamente invasiva
— 0 que eu chamaria de evolug¢io, e ndo de revolucio.
Em minha opinido, o planejamento assistido por com-
putador é o que revolucionou nosso campo. A delicada
calibracdo entre o modelo virtual da cabeca e o modelo
clinico da cabeca, e a posterior utilizacdo do modelo vir-
tual da cabeca para simular a cirurgia, sio a garantia de
que o paciente obterd exatamente o que foi planejado.

O préximo passo, que nos aguarda em um futu-
ro proximo, é a cirurgia assistida por computador, que
nos permitird reduzir ainda mais os erros e imprecisdes
cirtirgicas, aumentando a seguranc¢a dos procedimen-
tos cirurgicos. Tecnologias de navegacio nos permiti-
riam erradicar as dltimas imprecisbes nio resolvidas,
advindas da cirurgia ortognética baseada em guias ci-
rargicos e de eixos de rotagio desconhecidos. Por ou-
tro lado, tecnologias de ponta exigem mais capacidade
humana e computacional, também resultando em au-
mento dos custos. Por essa razio, tenho a sensacio de
que a Cirurgia Ortognatica ja alcangou a melhor relagio
custo/beneficio para casos regulares; e as novas tecno-
logias serdo usadas, principalmente, em casos severa-
mente assimétricos, atipicos ou sindrémicos.

Auditdrio principal do COPAC 2014, lotado, durante a palestra do Dr. Simonas Grybauskas, intitulada “Face is more than the profile. Precision planning
and surgery of facial asymmetries” (A face é mais do que o perfil. Planejamento de preciséo e cirurgia das assimetrias faciais).
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Convidados internacionais do COPAC 2014, recebem homenagem. Da esquerda para a direita: Marcio de Moraes (presidente do COPAC 2014), Myron
Tucker (EUA), Simonas Grybauskas (Lituania), Fernando Melhem Elias (diretor cientifico do COPAC 2014) e Jan Peter llg (coordenador do | Simpésio

de Cirurgia Ortognatica).

Quais sdo seus conselhos para jovens cirurgides que
desejam ser bem-sucedidos na area da Cirurgia Or-
tognatica? A propésito, para vocé, o que é um cirur-
gido bem-sucedido?

Essa é uma pergunta dificil, j4 que eu também me
considero um jovem cirurgido, ainda em processo de
aprendizagem. Todo jovem cirurgido dominard a téc-
nica cirtrgica em poucos anos. Ha muitos bons centros
cirargicos, em todo o mundo, para se aprender técnicas
bésicas, cirurgia condyle-friendly, Ortodontia pré-cirtrgica
estavel, rotagdes do plano nos sentidos horério e anti-
-horério, etc. A técnica pode ser atualizada mais tarde, ao
longo de anos; mas a parte mais dificil é o planejamento.
Algumas pessoas mistificam o planejamento com intime-
ras anéalises cefalométricas, arcos faciais e articuladores, e
uma infinidade de registros; porém, isso gera um melhor
resultado cirtrgico? E o olhar do cirurgido e a quantidade
de reposicionamento relativo — em vez de tracados an-
gulares, lineares e de posicionamento absoluto em relacio
a base do crinio — o que realmente faz sentido. O olhar
do cirurgido tem que detectar o que estd errado e o que
esta certo no rosto do paciente, fazendo distingéo entre os
dois, para tomar a correta decisido sobre quanto e em que
direcdo os maxilares precisam ser reposicionados. Porém,
para jovens cirurgides, a cefalometria pode ser muito util
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para verificar e visualizar o planejamento clinico. Deve-se
entender que, ao fraturar os maxilares, destréi-se nio
apenas o que estava incorreto, mas também o que es-
tava correto, por exemplo: caninos e molares nivelados,
boa simetria e boa dimensao vertical do sorriso. Assim,
pode ser necessario manter alguns pardmetros inaltera-
dos e, para isso, os registros iniciais do paciente devem
ser extremamente precisos — pois, se o ponto de parti-
da do processo de planejamento for falso, a posi¢io final
dos maxilares também o serd. Esse é o aspecto em que
mais necessitamos de precisdo e de tecnologias de ponta,
como o planejamento 3D.

O olhar dos cirurgides vai melhorando ao longo dos
anos, assim, sua previsdo dos resultados clinicos torna-
-se mais confiavel e o cirurgido entra na sala de opera-
¢bes com maior autoconfianca. Apds realizar algumas
centenas de procedimentos, o resultado ao final da ci-
rurgia serd perfeito, sem arrependimentos ou considera-
¢Oes como ‘eu poderia ter planejado uma rotagdo um pouco
maior” ou ‘eu poderia ter planejado um maior, ou menor,
avango de pogonio”. Isso faz parte do jogo e todo cirurgido
tem que passar por isso, individualmente.

O melhor conselho que eu posso dar 2 gera¢io mais
jovem de cirurgides é que criem faces naturais, e que te-
nham muito cuidado em recriar faces que estio na moda.
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Atualmente, faces protrusivas, com a arcada inferior des-
tacada, estdo na moda; por isso, muitos cirurgides de todo
o mundo estdo tentando produzir rostos como o da An-
gelina Jolie, que realmente nio estio em conformidade
com as normas cldssicas para rostos femininos. Portanto,
devemos nos perguntar se faces como da Angelina Jolie
sdo uma tendéncia de curto prazo ou se sdo o padrio do
século XXI. Acredito que ninguém sabe a resposta; no en-
tanto, poucos cirurgides gostariam de ver seus pacientes
retornando, apds 15 anos, para um retratamento ou para
procedimentos de feminilizacio. Pessoalmente, tive uma
série de problemas quando comecei a seguir essa moda,
ha 7 anos, devido a pacientes insatisfeitos e infelizes, e
com ortodontistas me perguntando “O que vocé estd fazen-
do? Esses rostos parecem tdo artificiais! Eles néo séo tipicos
de nossa regido”. Mas eram faces protrusivas totalmente
adequadas aos olhos das pessoas de paises onde a maio-
ria das faces sdo semelhantes ou onde essas se tornaram
moda. Porém, na Europa Oriental, temos um padrio de
beleza diferente, e faces fora do que é considerado como
padrio podem parecer pouco naturais, impondo o risco do
paciente ficar insatisfeito com o resultado. Portanto, todo
jovem cirurgido deve analisar esse contexto, para decidir
qual é o melhor padrio dentro de uma determinada popu-
lagdo ou paciente especifico.

O cirurgido de sucesso, para mim, é aquele que tor-
na seus pacientes felizes por satisfazer suas expectati-
vas cirurgicas. Essa é a inica medida de sucesso que eu
conheco. Todo o resto que julgamos fazer o cirurgido

, .

ser bem-sucedido é apenas uma ilusdo de marketing.
Tenho visto cirurgides renomados que ndo sio muito
bem-sucedidos (de acordo com minha definicio), mas
que sio muito bem organizados nos negdcios e que se
posicionam bem na comunidade profissional. Pode-se
dizer que tal cirurgido é bem-sucedido porque é bem
conhecido e popular, e porque esta fazendo uma verda-
deira fortuna; porém, se ndo houver a satisfagio do pa-
ciente, tudo nio passard de um negdcio. Também tenho
visto pessoas que sdo muito bem-sucedidas, mas que
sd0 poucos conhecidas internacionalmente porque sio
“invisiveis”: servem apenas a seus pacientes e tém uma
enorme satisfacio com seu trabalho. Para mim, esse é o
verdadeiro sucesso.

Vocé tem enfatizado, em suas palestras, que a maio-
ria dos pacientes submetidos a cirurgia ortognatica
nio aceita melhorias estéticas parciais. Vocé pode-
ria ilustrar essa afirmacio com algum caso clinico,
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descrevendo a abordagem que usou para atender as
expectativas do paciente?

A maioria dos pacientes aceita qualquer tipo de
melhora facial, mas apenas porque nio imaginam que o
resultado poderia ter sido ainda melhor. Se as expectati-
vas dos pacientes forem muito altas, eles poderdo ficar
insatisfeitos com o resultado cirdrgico, caso esse nio
corresponda ao idealizado. Assim, em pleno século XXI,
precisamos empregar a tecnologia computacional soma-
da ao olhar do cirurgido no exame clinico, a fim de chegar
o0 mais perto possivel dos resultados ideais.

Uma vez que decidamos reconstruir o esqueleto fa-
cial, primeiro temos que destruir a estrutura existente
(a osteotomia bimaxilar é um desmonte total dos tercos
médio e inferior da face). Alguns pacientes precisam de
grandes avancos e rota¢des, outros precisam apenas de
alguns milimetros de reposicionamento; no entanto, a
cirurgia é sempre a mesma: uma downfracture trauma-
tica e mobiliza¢do da arcada superior e a osteotomia bi-
lateral da arcada inferior, com procedimentos adicionais
ao final. Como realizamos uma enorme interven¢io na
face do paciente de uma Unica vez, devemos posicionar
as arcadas na face da forma mais estética possivel, consi-
derando os trés planos espaciais. Nao ha desculpas como
“agora vocé estd um pouco melhor do que antes”, se conse-
guimos perceber que o resultado poderia ter sido me-
lhor se mais algum tempo tivesse sido investido para o
planejamento e/ou se a decisdo de avancar ou girar mais
ou menos os maxilares tivesse sido tomada. Isso nio diz
respeito apenas aos problemas pds-operatérios no perfil
facial, e também nio ha desculpas para as assimetrias
iatrogénicas; também nio devemos esquecer dos planos
frontal e axiais — devemos imaginar o paciente em vis-
ta obliqua, para decidir se sdo necessarios recontornos
do angulo goniaco, corpo da mandibula ou do queixo.
Os computadores nos ajudam no planejamento e podem
nos dizer o quanto de reposicionamento esquelético é
necessério nos planos frontal e axiais, a fim de alcancar
uma simetria perfeita.

Gostaria de apresentar o caso de uma paciente
de 27 anos de idade, do sexo feminino, com hiperpla-
sia hemimandibular (Fig. 1, 2). Para um problema tio
grande quanto esse, poderia-se afirmar que qualquer
cirurgia para normalizar o equilibrio entre os lados es-
querdo e direito seria um sucesso, independentemente
da assimetria residual minima que permanecesse apds
a cirurgia. Mas, novamente, uma vez que vocé decidiu
que ir4d desmontar a estrutura esquelética, por que nio
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colocé-la na posicio ideal na face, tornando o rosto des-
sa jovem senhora perfeitamente simétrico? Na maioria
dos casos, o planejamento consistiria em osteotomia
bimaxilar, condilectomia parcial, mentoplastia e recon-
torno do rebordo inferior da mandibula. No entanto,
em assimetrias severas costumamos ver uma grande
quantidade de compensa¢des dentoalveolares — alon-
gamento ou encurtamento do processo alveolar, que
nio permite realizar o reposicionamento esquelético
necessario, impondo ao cirurgiio a necessidade de rea-
lizar uma extensa ostectomia do rebordo inferior da
mandibula (Fig. 3). O reposicionamento ortodéntico
cirurgicamente assistido dos dentes ajuda a nivelar os
planos oclusais e as bases ¢sseas dos maxilares e faz
com que a cirurgia seja muito mais ficil para o cirur-
gido, j4 que nio existe necessidade de realizar extensa
contornoplastia (Fig. 4).

Para essa paciente, criamos o seguinte plano de tra-

tamento individual:

1) Intrusio implantossuportada cirurgicamente
assistida dos molares esquerdos superiores e
inferiores, para nivelar os dentes de ambas as
arcadas na base 6ssea, em vista frontal (Fig. 5).

2) Ortodontia minimamente invasiva na arcada
superior, s6 para protruir os incisivos superiores
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e permitir o posicionamento da denticio infe-
rior em Classe I (Fig. 6).
3) Colagem de braquetes na denti¢io inferior, sem
iniciar a mecénica antes da cirurgia, que deve
ser realizada primeiro.
4) Cirurgia: primeiro, osteotomia Le Fort I maxilar,
em dois segmentos; osteotomia sagital bilate-
ral mandibular; condilectomia do lado esquerdo;
mentoplastia; contornoplastia do rebordo mandi-
bular esquerdo e suspensio do tecido mole (Fig. 7).

5) Reinicio da Ortodontia 2 meses apés a cirurgia.

A paciente, 10 meses apés a cirurgia, continuou o
tratamento ortodontico (Fig. 8). Também ficou extre-
mamente satisfeita com a simetria facial, com melhor
autoestima. Obviamente, existem muitas maneiras
de se resolver casos de hiperplasia hemimandibular,
e poderia-se afirmar que a intrusio ortodoéntica nio é
necessdria para esse tipo de cirurgia. Creio que nio é
obrigatéria, mas torna a cirurgia muito mais facil, uma
vez que reduz a necessidade e a quantidade de contor-
noplastia do rebordo mandibular, e isso, por sua vez,
evita o enfraquecimento inesperado da proje¢io man-
dibular lateral devido a ostectomia de um fragmento
6sseo grande (Fig. 9).
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Figura 1: Paciente, de 27 anos de idade, com hiperplasia hemimandibular esquerda. A diferenca de altura entre os ramos esquerdo e direito é de
40mm. Planos oclusais superior e inferior inclinados em 5mm.

Figura 2: Exames de CBCT e SPECT (Single Photon Emission Computerized Tomography), revelando a severa assimetria esquelética e o crescimento
ativo no processo condilar esquerdo.
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Figura 3: O crescimento esquelético anormal havia sido compensado pelo alongamento dentoalveolar no lado esquerdo de ambas as arcadas. A cirur-
gia ortognatica bimaxilar com rotagéo no plano frontal seria insuficiente para corrigir a assimetria vertical, sendo necessaria uma extensa ostectomia

do rebordo inferior da mandibula.

© Journal of the Brazilian College of Oral and Maxillofacial Surgery

24

Figura 4: Corticotomias foram reali-
zadas na regido dos molares superio-
res e inferiores esquerdos. Dispositi-
vos de ancoragem tempordria (DATS)
e implantes palatinos foram utiliza-
dos para ancoragem esquelética na
arcada superior, a0 passo que um
implante dentario temporario no lo-
cal do terceiro molar foi utilizado na
arcada inferior. A intrusdo foi iniciada
dez dias apés a cirurgia.
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Figura 5: Apos quatro meses, 0s molares superiores esquerdos foram intruidos 3mm, enquanto os molares inferiores esquerdos foram intruidos 4mm.
Foi criada significativa uma mordida aberta posterior esquerda, que permitirda uma acentuada rotacdo da arcada inferior no plano frontal.

Figura 6: Os braquetes foram colados nos dentes superiores, e 0s dentes anteriores foram descompensados para uma posicao mais protruida, a fim
de permitir o posicionamento da denti¢do inferior em Classe | no momento da cirurgia.
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Entrevista

Figura 7: Simulacdo 3D da cirurgia: osteotomia Le Fort | em dois segmentos na maxila; na mandibula, osteotomia sagital bilateral, mentoplastia e
contornoplastia do rebordo mandibular esquerdo. A mordida aberta posterior, que fora criada ortodonticamente do lado esquerdo, permite uma maior
rotacdo anti-hordria da arcada inferior na regido frontal. Assim, foi preciso uma ostectomia menor no rebordo inferior esquerdo da mandibula.

Figura 8: Resultado facial 10 meses apds
a cirurgia. Tratamento ortodontico em an-
damento.
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Figura 9: A) Uma linha alta da ostectomia da base inferior da mandibula (caso fosse realizada sem a intrusdo dos molares esquerdos) enfraqueceria
a projecao lateral da mandibula (linha vermelha); em comparagao a uma linha baixa da ostectomia inferior (B), viabilizada apds a intruséo dos molares
esquerdos.
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