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Resumo

Introducdo: O dano neuro-sensorial € a complicacdo mais frequente apOs a cirurgia
ortognética. O objetivo desta revisdo sistematica visa avaliar a qualidade da evidéncia
cientifica disponivel sobre a recuperacdo temporal dos distirbios neuro-sensoriais em

doentes submetidos a cirurgia ortognéatica.

Materiais e Métodos: Este estudo foi realizado segundo as diretrizes do Itens Preferidos para
Relatorios para RevisGes Sisteméticas e Meta-Analises e, utilizou as seguintes bases de
dados Medline via PubMed, Cochrane Library e Web of Science). A pesquisa foi realizada até
9 de Abril de 2020. A avaliacdo qualitativa dos estudos incluidos foi realizada através das
guidelines da Cochrane Collaboration pela ferramenta ROBINS-1. Realizou-se uma meta-
analise considerando como unidade de andlise os nervos, duas técnicas cirargicas (Le Fort |
e BSSO isolada) e trés periodos de follow-up (1 més, ]1, 3] meses e ]3, 6] meses). Para cada
uma das unidades de andlise, construiu-se um forest-plot, através do MS® Excel®, adotando
como medida resumo a propor¢ao de nervos afetados. A heterogeneidade foi avaliada através
do teste Q de Cochran e da estatistica 1> de heterogeneidade. O nivel de significancia
estatistica adotado foi de 0.05.

Resultados: A amostra final da reviséo sistemética incluiu 23 estudos para analise qualitativa
e 7 estudos para andlise quantitativa. Ao longo do follow-up de Le Fort | e BSSO verificou-se
uma tendéncia para a diminuicdo da propor¢cdo dos nervos sensoriais com alteracdo da
funcéo, indicando recuperacao nervosa, mas sem significancia estatistica. A recuperacao foi
mais marcada nos primeiros meses, indicando que a maioria das lesbes nervosas sao leves
e os distlrbios neuro-sensoriais sdo temporarios.

Concluséo: Apesar das limitacdes dos estudos incluidos em termos de tamanho da amostra,
protocolos de intervencdo, avaliacdo e periodos de follow-up heterogéneos, foi possivel
verificar que a maioria das lesdes nervosas provocadas pela cirurgia ortognatica apresentam
uma boa capacidade de recuperagdo. Estudos futuros deverdo desenvolver métodos

confiaveis, standard e acessiveis a pratica clinica diaria.

Palavras-chave: Cirurgia Ortognatica; Osteotomia de Le Fort; Osteotomia mandibular;

Desordem somato-sensorial; Recuperacéo neuro-sensorial



Abstract

Introduction: Neurosensory damage is the most frequent complication after orthognathic
surgery. The aim of this systematic review is to investigate the quality of the available scientific
evidence regarding the temporal recovery of neuro-sensory disorders in patients undergoing
orthognathic surgery.

Materials and Methods: This study was carried out according to preferred reporting items for
systematic reviews and meta-analyses guidelines using the following databases:_Medline via
PubMed, Cochrane Library and Web of Science. The survey was carried out until April 9, 2020.
The quality assessment of the included studies was performed using the Cochrane
Collaboration guidelines by the ROBINS-1 tool. A Meta-analysis was performed considering
the nerves, two surgical techniques (Le Fort | and isolated BSSO) and three follow-up periods
(=1 month, ]1, 3] months and ]3, 6] months). For each of the analysis units, a forest-plot was
constructed, using MS® Excel®, adopting as summary measure the proportion of nerves
affected. Heterogeneity was assessed by Cochran's Q test and 12 heterogeneity statistic. The
level of statistical significance adopted was 0.05.

Results: The final sample included 23 studies for qualitative analysis and 7 studies for
guantitative analysis. During the follow-up of Le Fort | and BSSO, there was a trend towards a
decrease in the proportion of sensory nerves with altered function, indicating nerve recovery,
but without statistical significance. Recovery was greater in the first few months, indicating that
most nerve injuries are mild and the neuro-sensory disturbances are temporary.

Conclusion: Despite the limitations of the included studies in terms of sample size,
intervention and assessment protocols, and follow-up periods, it was possible to verify that
most nerve injuries have a good recovery capacity. Future studies should develop reliable,

standard, and accessible methods for daily clinical practice.

Keywords: Orthognathic surgery; Osteotomy, Le Fort; Mandibular osteotomy;

Somatosensory disorder; Neurosensory recovery



1. Introducéo

1.1. Contextualizacao da tematica

A deformidade dento-facial (DDF) define-se como um desvio significativo das proporcdes
normais do complexo maxilofacial que afeta negativamente as relagfes interdentarias e

intermaxilares.!

A ma ocluséo pode ser considerada um problema multifatorial, que pode envolver fatores
genéticos, ambientais e étnicos.? Os fatores etioldgicos podem ainda ser divididos em trés
grupos: 1) causas especificas - distarbios no desenvolvimento embrionario, distdrbios no
crescimento esquelético (por exemplo, fratura dos maxilares na infancia), disfungdo muscular
e distirbios no desenvolvimento e erupcao dentéaria; 2) causas genéticas - associadas ou ndo
a sindromes; 3) influéncias ambientais durante o crescimento e desenvolvimento da face e

maxilares, como habitos parafuncionais, alteracées da fungcdo muscular e padrdo respiratorio.®

Estima-se que cerca de 5% da populacdo apresenta deformidade dento-facial.® Esta
patologia pode ter impactos negativos na estética facial e no balanco do sistema
estomatognatico.*

De facto, a literatura atual reporta que doentes portadores desta patologia apresentam
alteracbes na mastigacdo, degluticdo, respiracdo, fonacdo, estética facial e na interacédo
social.>® O tratamento da DDF inclui frequentemente um tratamento ortoddntico-cirtrgico e,
as principais motivacdes para realizagdo da cirurgia ortognatica sdo a estética, funcéo e
melhoria psicolégica.® Este tratamento é considerado o tratamento gold-standard para
correcdo de deformidades moderadas a severas.* As osteotomias mais frequentes no
complexo craniofacial sdo a cirurgia maxilar Le Fort | (LF 1), a osteotomia sagital bilateral
mandibular (referida com a sigla “BSSO” proveniente do Inglés “Bilateral Sagittal Split
Osteotomy”), osteotomia intra-oral vertico-sagital do ramo mandibular (IVRO, do acrénimo
anglo saxoénico “intraoral vertico-sagittal ramus osteotomy”) e a mentoplastia.” Seguidamente

serdo descritas sucintamente as cirurgias mais frequentes.
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1.2.  Cirurgias ortognatica mais frequentes

1.2.1. Osteotomia Sagital Bilateral Mandibular

A Osteotomia Sagital Mandibular é o procedimento cirlrgico mais utilizado para corrigir
DDF mandibulares em casos de excesso ou deficiéncia mandibular horizontal e/ou
assimetria.>® E frequentemente combinada com osteotomia maxilar Le Fort | ef/ou

mentoplastia para a obtencdo de resultados mais estéticos e estaveis ao longo do tempo.*°

Em 1942 Schuchardt descreveu a osteotomia cortical obliqua, executada acima da lingula
mandibular e a 1 centimetro mais inferior no coértex vestibular, sem atingir o nervo alveolar
inferior.*>!! Mais tarde em 1957, Trauner e Obwegeser descreveram o seu procedimento: corte
horizontal medial imediatamente acima do nivel do foramen mandibular, corte vertical no
bordo anterior do ramo e corte obliquo no angulo da mandibula.’? As osteotomias horizontais
sdo ligadas através da linha obliqua externa e sem englobar o bordo posterior do ramo
mandibular.* A divisdo do ramo mandibular no plano sagital (“split sagital”’) é realizada por

meio de um cinzel ao longo do cértex lateral, mantendo o nervo alveolar intacto.!!

As modificagdes posteriores objetivaram reduzir complica¢des, melhorar a cicatrizagéo e
evitar recidivas.® Em 1961, DalPont passou a osteotomia obliqua para a regido molar.%? Apés
7 anos, Hunsuck reduziu o corte horizontal medial para reduzir a dissec¢éo dos tecidos moles

e prevenir que o ramo mandibular fraturasse em procedimentos de recuo mandibular. %12

1.2.2. Osteotomia Vertico-Sagital Mandibular

Em 1992, Choung desenvolveu a Osteotomia Vertico-Sagital Mandibular (IVRO) com o
objetivo de minimizar o deslocamento condilar, reduzir o dano ao nervo alveolar inferior (NAI)
e reduzir sintomas articulares.** O plano de osteotomia é teoricamente paralelo ao plano
sagital original, o que reduziria o deslocamento do céndilo, e a osteotomia é realizada, se
possivel, sem expor o lado medial do ramo para minimizar o risco de dano nervoso.* No
entanto, a IVRO ainda mantém o potencial de dano ao NAI, bem como risco de outras
complicagbes.®

Na IVRO é realizada um osteotomia de espessura total, vertical no ramo mandibular, que
origina um fragmento ésseo proximal contendo o codndilo e um fragmento distal com o

processo corondide e nervo alveolar inferior.'> Pode ser usada unilateralmente com
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osteotomia sagital do ramo mandibular contralateral para correcdo de assimetrias

mandibulares, ou bilateralmente.516

Pacientes com disfun¢cé@o temporo-mandibular sintomética podem beneficiar de IVRO ao
invés de BSSO devido a melhor estabilidade articular e da oclusdo.'® Estes protocolos
cirdrgicos estéo indicados nas seguintes situacdes clinicas: 1) hiperplasia condilar; 2) fraturas

condilares altas; 3) disfuncéo temporo-mandibular associadas a DF.8

1.2.3. Mentoplastia

O mento é o local mais proeminente do tergo inferior da face e representa um elemento
importante na avaliacdo da estética facial.'” A mentoplastia foi descrita originalmente por

Trauner e Obwegeser e varias modificagdes foram introduzidas ao longo dos anos.8

A mentoplastia permite a correcéo de disparidades horizontais, verticais e assimetrias.'” E
realizada em cerca de 30% dos pacientes submetidos e osteotomia do ramo e

aproximadamente no mesmo nimero de pacientes em cirurgia maxilar.®

1.2.4. Osteotomia maxilar de Le Fort |

A designacdo da osteotomia Le Fort | (LFI) deve-se ao padrdo de fratura originalmente
descrito por Rene LeFort em 1901.%° O procedimento foi usado pela primeira vez para corrigir
deformidades dento-faciais em 1921 por Herman Wassmund. Atualmente, esta técnica é dos
procedimentos mais comuns para corrigir deformidades faciais do andar médio da face.'®* Uma
inicial incisdo na mucosa é realizada desde o primeiro molar ao primeiro molar contralateral.
Posteriormente, uma dissecgdo sub-periostal é realizada com um elevador para expor a
superficie anterior da maxila, terminando superiormente ao nivel dos nervos infraorbitarios.
Uma vez que a osteotomia esteja completa, a “downfracture” da maxila é realizada com

pressao digital.*®

A osteotomia Le Fort | permite 0 movimento da maxila nos trés planos do espago, sendo
utilizada para corrigir mas oclusdes, assimetrias dentofaciais, hipoplasia do andar médio da
face ou excesso maxilar vertical.'®?° Assim, esta osteotomia apresenta as seguintes

indicagBes: 1) retrognatismo maxilar; 2) excesso/défice vertical da maxila; 3) realinhamento
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da maxila com a linha média da face; 4) apneia obstrutiva do sono (em combinacdo com
BSSO).1920

1.3. Inervagédo da face - Nervo trigémio

O nervo trigémio (V nervo craniano) é um nervo misto, com funcfes sensoriais e motoras.
Inerva a face através de trés ramos: nervo sensorial oftalmico (V1), nervo sensorial maxilar
(V2) e nervo sensorial e motor mandibular (V3).2* E o nervo aferente major na conduc&o da

informacé&o sensorial da cabeca e do pescogo.??

Os recetores sensoriais periféricos do complexo trigeminal apresentam diversas
localizagdes, tais como os dermatomos trigeminais da face, tecidos em torno da boca,
superficies mucosas da cavidade nasal e oral, dentes, gengivas e os dois tergos anteriores
da lingua.?*?® Codificam informacdo acerca de expressbes faciais, falar, movimentos

mastigatoérios e estimulos que entram em contactam com os tecidos orofaciais.?*

A sensacao é a ativacdo de recetores e a propagacdo de impulsos desde 0s nervos
aferentes ao sistema nervoso central. S&o conhecidas trés modalidades principais de
sensibilidade pelas terminacdes periféricas de axdénios sensoriais, que incluem:

mecanorrececdo (toque-pressao), nocicecdo (dor) e termocecéo (frio e quente).?®

A modalidade tatil do sistema somato-sensorial inclui a percecdo de pressao, vibragéo e
textura. Esta modalidade € conferida por quatro recetores: corpusculos de Pacinian,
corpusculos de Meissner, discos de Merkel e terminacdes de Ruffini.?® Todas estas respostas
sensoriais sédo transmitidas através de fibras A-beta de grande diametro.?” A percecdo das
alteracdes de temperatura e estimulos dolorosos é transmitida por fibras A-delta e fibras C.
As fibras A-delta sdo fibras de pequeno didmetro, compostas por axénios mielinizados,
responsaveis pela nocicegdo mecéanica e térmica. As fibras C sdo ndo mielinizadas, de

pequeno didmetro, de conducéo lenta.?®

Quando os recetores sensoriais sédo ativados, levam a uma alteracdo do potencial de
membrana que ativam sinais neurais discretos na forma de potenciais de agdo com padrdes
de atividade Unicos. Os sinais neurais sdo processados pela medula espinal e pelo circuito
cerebral para produzir percec¢des distintas.?® Assim, as fibras somaticas aferentes permitem
um input sensorial que inclui a sensibilidade tétil, dor e temperatura da face e das membranas

mucosas da cavidade oral.?®

O nervo maxilar fornece inervagéo sensorial a todas as estruturas em torno do 0osso maxilar

e da regido meédia da face: pele da regido média da face, palpebra inferior, zona lateral do

13



nariz, labio superior, membrana mucosa na nhasofaringe, seio maxilar, palato mole, tonsilas
palatinas, gengiva maxilar e dentes superiores.®* A segunda divisdo (V2) do nervo trigémio
exterioriza o cranio através do foramen infraorbitario e origina o nervo infraorbitario (N10).?°
Este nervo fornece inervacao sensorial a palpebra inferior, bochecha medial, parte lateral do

nariz, ala nasal e labio superior, ipsilateralmente.3!:32

A divisdo mandibular do nervo trigémio (V3) inerva estruturas como o terco inferior da face,
mandibula, dentes inferiores e os dois ter¢os anteriores da lingua.?? O ramo posterior do nervo
mandibular entra no foramen mandibular como nervo alveolar inferior (NAI) passa pelo canal
mandibular e exterioriza pelo foramen mentoneano como nervo mentoneano (NM).** O nervo
mentoneano € um nervo somatico aferente que confere a sensibilidade a gengiva anterior a

regido pré-molar, labio inferior e mento.®

1.4. Classificagdo de dano nervoso periférico

Em 1943, Seddon prop6s trés grupos de lesdes nervosas periféricas: neuropraxia (dano
nervoso secundario a compressdo ou tracdo), axonotemese e neurotemese.®*3 A
neuropraxia € caraterizada por dano local na mielina com preservagéo da continuidade dos
axonios. Na axonotomese h& perda de continuidade dos axonios com preservacgao variavel
do tecido conjuntivo. A neurotemese € a lesdo mais severa e corresponde a disrupgéo de todo

0 nervo.®

Em 1951 Sunderland introduziu cinco tipos de lesdo nervosa periférica com base no
aumento da gravidade do dano e a as lesbes de axonotemese terem prognosticos
variaveis.?*3® O grau 1 de Sunderland corresponde a neuropraxia de Seddon, os graus 2, 3 e
4 sub-dividem a axonotemese de Seddon e o grau 5 corresponde a neurotemese.*® O tipo 1
corresponde a um dano local na bainha de mielina, no tipo 2 ha perda de continuidade dos
axonios, mas todas as camadas de tecido conjuntivo estdo intactas. O tipo 3 apresenta o
epineuro e perineuro intactos, mas ha perda de continuidade do endoneuro. No tipo 4 apenas
0 epineuro esta intacto. A completa disrupcao fisiolégica do tronco nervoso corresponde ao
tipo 5.3° O termo grau 6 carateriza lesdes mistas, isto é, que envolvem qualquer um dos 5

graus de dano nervoso descritos previamente.*®
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1.5.  Cirurgia ortognatica e dano nervoso

A complicacdo mais comum apds cirurgia ortognatica € dano a um nervo
craniano/alteracao sensorial (50%). ApGs cirurgia, 0S nervos cranianos podem encontrar-se
lacerados, com disrupcdo ou estirados, sobretudo o NAI apés BSSO.%®” Esta correlagdo
prende-se com o fato de que a maioria das linhas de osteotomia no maxilar superior e inferior
sdo realizadas nas proximidades das estruturas nervosas periféricas da divisdo maxilar e

mandibular do nervo trigémio.83°

O nervo trigémio pode ser danificado por incisdo com instrumento afiado (seccdo nervosa
parcial ou total); trauma rombo durante o levantamento do retalho muco-periostal; broca
rotativa durante osteotomia; estiramento, compresséo ou laceracdo no reposicionamento de
fragmentos 6sseos; manipulacdo dos segmentos 0sseos que produz compressdo nervosa;

retracdo excessiva/prolongada que induz isquémica ou dano por estiramento.*°

Os nervos envolvidos na osteotomia Le Fort | sdo o nervo nasopalatino; nervo alveolar
superior posterior, médio e anterior; e nervos terminais da mucosa.** A lesdo no nervo
infraorbitario pode surgir por trauma devido ao uso inadequado do instrumental de corte
durante a osteotomia, & compressao/distensédo do nervo, bem como pela fixacdo de placas
ou parafusos.?°#'0Os ramos labiais terminais do nervo infraorbitario sdo seccionados como
parte da incisdo mucosa e os trés nervos alveolar superior sdo seccionados como parte da

osteotomia.?®

Relativamente a mandibula, o NAI ap6s BSSO pode estar relacionada com os seguintes
fatores de risco intra-operatérios, nomeadamente trauma/laceracdo durante a dissecgéo dos
tecidos mediais do ramo mandibular, variagdes anatémicas da mandibula, lesédo durante a
realizacdo da osteotomia, manipulacdo nervosa e meétodos de fixagdo dos fragmentos

0sse0s.*>47

A literatura refere que os procedimentos cirargicos maxilofaciais podem estar associados
a um risco de dano aos ramos sensoriais do nervo trigémio, com uma incidéncia que pode

atingir os 100%.4849

O distarbio neuro-sensorial (DNS) pode manifestar-se em sintomas como hipoestesia
(reducao da sensibilidade, percecionado pelo doente pela sensacdo de dorméncia), anestesia
(perda de funcédo), parestesia (alteracdo da sensibilidade, percecionado pelo doente pela
sensacdo de formigueiro ou comichao/prurido), disestesia (alteracdo da sensibilidade
acompanhada de desconforto ou dor, pode associar-se a alodinia, hiperalgesia, hiperpatia) ou

dor neuropética.>®53
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1.6. Disturbios neuro-sensoriais

A face humana atua como um érgao especializado na rececéo de informacéo do ambiente
e transmisséo para o cortex cerebral.?? A informacéo obtida através do nervo trigémio esta
envolvida em fungdes primitivas reflexas para prote¢cdo de estimulos ndxicos e auxilia em
funcdes faciais especializadas: quando ha movimento labial e mandibular, ocorre deformacao
da pele e das mucosas que fornece informacao propriocetiva acerca dos movimentos faciais;
a sensacao de frio na cara pode ser associada a hipertenséo e bradicardia; as terminacdes
nervosas livres podem ter também fungdes tréficas e imunorregulatérias.?” Qualquer dano nas
vias de sensibilidade central ou periférica irdo causar dano parcial ou completo a sensibilidade
facial e, a falta de percecao de estimulos externos, torna o paciente mais suscetivel ao meio

envolvente, comprometendo a integridade facial.??

No que concerne a cirurgia Le Fort I, as principais complicacdes pdés-operatérias
associadas sdo as parestesias e disestesias do nervo infraorbitario.?® A cirurgia pode
desencadear alteragbes de sensibilidade nos dentes maxilares (complicagdo mais

persistente), mucosa vestibular e palatina bem como na pele da face.?%4

A BSSO apresenta um risco de parestesia do NAI de 0% a 100%.%2 Se ocorrer uma
desmielinizac&o ou dano nos axénios, o risco de défices neuro-sensoriais é cerca de 100%.°
A afecdo do NAI pode desencadear alteragfes sensoriais dos labios, mento e pele da face
bem como dentes e gengiva da area afetada independentemente do local do dano.*346°> por
outro lado, a mentoplastia também pode provocar um distlrbio neuro-sensorial temporario ou
permanente do labio inferior, mento, gengiva e dentes da regido.!’ Apds a lesédo nervosa, ha
uma perda sequencial de funcdo motora, propriocecédo, tato, temperatura, dor e funcdes
simpaticas.*®

O dano ao nervo alveolar inferior afeta negativamente a sensibilidade da face o que pode
implicar limitacdes funcionais, nomeadamente na mastigacdo, degluticdo, competéncia em
manter alimentos e liquidos na cavidade oral, dificuldades nas atividades quotidianas como
barbear, beijar e colocar batom, tocar instrumentos de sopro e interagdo social.>®**® Assim, as
alteracbes da sensibilidade do NAI influenciam a taxa de morbilidade associada a BSSO.*
Um dano no nervo mentoneano pode causar perda de sensibilidade no labio e mento, o que
pode resultar em mordedura labial, reducdo da producéo salivar e alterages na fala.?? Ceib
Phillips e colaboradores (2007), demonstraram que individuos com sensibilidade alterada no
labio superior e inferior apresentam mais problemas na interacéo social e na recuperacéo da
auto-estima.®” Cakir e colaboradores (2018) reportaram que doentes com défice neuro-

sensorial do NAI apresentam um pior indice de qualidade de vida do que doentes sem este
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disturbio. Desta forma, o défice do nervo trigémio pode ter efeitos como reducéo da qualidade
de vida, desconforto psicolégico ou deficiéncia social.®® O dano iatrogénico ao NAI é também

fonte de litigio a cirurgides orais e maxilofaciais.*’

A restauracdo da sensibilidade facial é essencial para a normal interacdo com o meio
ambiente, protecdo de estimulos néxicos e estimulacdo por estimulos externos.?? O periodo
de recuperacao da disfuncdo neuro-sensorial varia entre doentes, podendo verificar-se uma

resolucdo espontanea ou lesdo permanente.>?

1.7. Objetivo

O objetivo desta revisdo sistematica foi investigar e avaliar sistematicamente a qualidade
das evidéncias disponiveis de estudos em humanos sobre a evolugéo temporal de disturbios

neuro-sensoriais em doentes submetidos a diferentes tipos de cirurgia ortognatica.
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2. Materiais e Métodos

2.1. Protocolo

Esta revisdo sistematica foi projetada e reportada de acordo com as diretrizes de Iltens
Preferidos para Relatorios para Revisdes Sistematicas e Meta-Andalises (PRISMA, do
acronimo anglo saxodnico Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses). A questédo PICO (Populacéo, Intervencdo, Comparacao e Outcome) adotada foi a
seguinte: “Qual a evolugéo temporal de disturbios neuro-sensoriais em doentes submetidos a

cirurgia ortognatica?” (anexo 1).

Este protocolo foi registado no PROSPERO e esta a aguardar a atribuicdo de niumero de

registo.

2.2.  Estratégia de pesquisa

A pesquisa foi realizada nas bases de dados eletronicas (Medline via PubMed, Cochrane
Library e Web of Science) até 9 de abril de 2020. Durante a realizagcao da pesquisa foram
utilizados Medical Subject Headings (MeSH) combinados ou ndo com outras palavras-chave
ajustadas as bases de dados de pesquisa. As estratégias de pesquisa encontram-se

sumarizadas na tabela 1.

Tabela 1: Estratégia de pesquisa em cada base de dados.

Base de Dados

("Somatosensory Disorders"[Mesh] OR "somatosensory disorder" OR "somatosensory
disturbance” OR "somatosensory impairment” OR "somatosensory deficit® OR
"somatosensory recovery" OR "neurosensory disorder” OR "neurosensory disturbance"
OR "neurosensory impairment” OR "neurosensory deficit" OR "neurosensory recovery"

) . OR sensation OR sensations OR sensory OR sensitivity OR sensibility OR hyperalgesia
Medline via

PubMed OR hyperesthesia OR hypesthesia OR paresthesia OR hypoesthesia OR "inferior
ubMe

alveolar nerve function” OR "inferior alveolar nerve injury" OR "infraorbital nerve
function” OR " infraorbital nerve injury”) AND ("Orthognathic Surgery"[Mesh] OR
"Orthognathic Surgical Procedures"[Mesh] OR "orthognathic surgery" OR "maxillary
osteotomy” OR "mandibular osteotomy" OR "le fort" OR "sagittal split" OR "vertical

ramus" OR genioplasty)
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Tabela 1 (continuagéo).

Base de Dados

("Somatosensory Disorders"[Mesh] OR "somatosensory disorder" OR "somatosensory
disturbance” OR "somatosensory impairment” OR "somatosensory deficit® OR
"somatosensory recovery" OR "neurosensory disorder” OR "neurosensory disturbance”
OR "neurosensory impairment" OR "neurosensory deficit" OR "neurosensory recovery"
OR sensation OR sensations OR sensory OR sensitivity OR sensibility OR hyperalgesia

Cochrane Library  OR hyperesthesia OR hypesthesia OR paresthesia OR hypoesthesia OR "inferior
alveolar nerve function” OR "inferior alveolar nerve injury" OR "infraorbital nerve
function” OR " infraorbital nerve injury”) AND ("Orthognathic Surgery"[Mesh] OR
"Orthognathic Surgical Procedures"[Mesh] OR "orthognathic surgery” OR "maxillary
osteotomy” OR "mandibular osteotomy” OR "le fort" OR "sagittal split" OR "vertical
ramus" OR genioplasty)

("somatosensory disorder" OR "somatosensory disturbance” OR "somatosensory
impairment" OR "somatosensory deficit" OR "somatosensory recovery" OR
"neurosensory disorder” OR "neurosensory disturbance" OR "neurosensory impairment”
OR "neurosensory deficit" OR "neurosensory recovery" OR sensation OR sensations OR
Web of Science sensory OR sensitivity OR sensibility OR hyperalgesia OR hyperesthesia OR
hypesthesia OR paresthesia OR hypoesthesia OR "inferior alveolar nerve function" OR
"inferior alveolar nerve injury" OR "infraorbital nerve function" OR " infraorbital nerve
injury") AND ("orthognathic surgery" OR "maxillary osteotomy" OR "mandibular
osteotomy” OR "le fort" OR "sagittal split" OR "vertical ramus” OR genioplasty)

De ressalvar que foi ainda realizada uma pesquisa na literatura cinzenta disponivel. Nao
foram aplicadas quaisquer restricbes a pesquisa, exceto o filtro linguistico (portugués,

espanhol, inglés e francés).

Inicialmente, os artigos foram selecionados com base na analise dos titulos e resumos por
dois investigadores independentes. Posteriormente, procedeu-se a leitura integral das
publicagBes selecionadas por forma a avaliar a sua relevancia. As divergéncias na selecéo
foram resolvidas por mediagdo de outro autor. Os critérios de incluséo e exclusédo aplicados

na selecdo de estudos sdo apresentados na tabela 2.
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Tabela 2: Critérios de inclusdo e excluséo.
Critérios de incluséo

) Estudos clinicos randomizados (RCTSs), estudos clinicos controlados (CCTs) e
Design do estudo
estudos coorte

. Estudos em humanos; doentes sujeitos a cirurgia ortognatica para correcdo da
Populagéo ) )
deformidade dentofacial

] ] . Osteotomia sagital do ramo mandibular; osteotomia vertical do ramo mandibular;
Tipo de cirurgia ] ]
osteotomia Le Fort |; mentoplastia

Estudos que avaliam a fung&o neuro-sensorial cutanea facial associada ao nervo

Intervencao o ) o o i "

alveolar inferior e/ou nervo infraorbitério apos cirurgia ortognatica
Controlo Informacdo acerca do estado sensorial pré-operatorio dos doentes

Critérios de excluséo

Design do estudo RevisBes narrativas, relato de caso(s), opinido/experiéncia de autor

Estudos em animais; doentes portadores de sindromes ou de anomalias congénitas
Populagéo craniofaciais, histéria prévia de cirurgia ortognatica, medicagao e/ou patologias que

alterem a fung&o neuro-sensorial, patologias do foro psicolégico/psiquiatrico
Controlo Informagédo ausente acerca do estado sensorial pré-operatério
Follow-up Momentos avaliativos de follow-up indefinidos

PublicacBes que ndo apresentam resultados de incidéncia de distirbios neuro-
Apresentacdo dos o . o L

sensoriais e nao apresentam resultados individuais para testes sensoriais clinicos,
resultados ) o ]

relato do paciente ou testes eletrofisiolégicos

Outros parametros Publicagbes repetidas

2.3. Extracdo de dados

Para a extracdo de dados foi criado um formulario standard. A informagdo extraida dos
estudos selecionados incluiu: primeiro autor e ano de publicacdo; design do estudo; dados
demograficos da amostra experimental (niUmero total, distribuicdo de sexo, intervalo e média
de idades); procedimentos cirargicos; métodos de avaliagdo da funcdo neuro-sensorial;

momentos avaliativos.

Os tempos de follow-up foram agrupados nos seguintes intervalos: 1-3 meses; 4-6 meses;
7-12 meses; e, mais de 12 meses. Caso existisse mais do que um momento avaliativo entre
os intervalos referidos, extraiu-se o resultado do momento avaliativo temporalmente mais

proximo do término do intervalo.
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Para cada grupo de intervencdo cirdrgica, os resultados foram agrupados de acordo com
trés grupos de métodos de avaliacdo da funcdo neuro-sensorial (relato do paciente, testes

sensoriais clinicos, testes eletrofisioldgicos).

Na presenca de discrepancias ou na incerteza de inclusdo dos dados, outro autor foi

consultado.

2.4. Analise de risco

A avaliacao de risco foi realizada por dois revisores de forma independente e em duplicado
(S.S, I.F). Em caso de discordancia, um terceiro autor foi consultado. A analise do risco de
viés dos estudos incluidos foi efetuada através das guidelines da Cochrane Collaboration pela
ferramenta ROBINS-1. Os dominios avaliados foram os seguintes: 1) Viés de confusao; (2)
Viés na selegdo dos participantes do estudo; (3) Viés na classificacdo das intervencdes; (4)
Viés devido a desvios da intervencgéo pretendida; (5) Viés devido a falta de dados; (6) Viés na
medicao dos resultados; (7) Viés na sele¢édo do resultado relatado. O risco geral de viés foi
posteriormente categorizado em baixo (se todos os dominios fossem considerados como
baixo risco de viés), moderado (se risco baixo ou moderado de viés para todos os dominios),
grave (se pelo menos um dominio for considerado como sério risco de Vviés), critico (se pelo
menos um dominio for considerado com alto risco de viés) ou nenhuma informacgao (se nao
houver indicacao clara de que o estudo esta sob um risco sério ou critico de viés ou se existir

falta de informagdes em um ou mais dominios).

2.5. Analise estatistica

Tendo em conta a diversidade da informacéo recolhida e o niumero de observacgbes
realizadas optou-se por realizar uma meta-analise considerando como unidade de analise os
nervos, duas técnicas cirirgicas (Le Fort | e BSSO isolada) e trés intervalos de tempo de
seguimento (<1 més, |1, 3] meses e ]3, 6] meses). Considerou-se ainda apenas testes

eletrofisiolégicos por forma a manter uniformidade na avaliagé&o.

Para cada uma das situagdes, cirurgia e tempo de avaliagéo, foi construido um forest-plot
usando como medida resumo a proporcdo de nervos afetados. Os valores dos forest-plot
foram obtidos assumindo modelos de efeitos aleatérios. A heterogeneidade foi avaliada

através do teste Q de Cochran e da estatistica 12 de heterogeneidade. Para efeitos de célculo
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dos valores usou-se a plataforma R v3.3.2 e do package metafor. Os forest plot foram

produzidos usando-se MS® Excel®. O nivel de significAncia adotado foi de 0.05.
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3. Resultados

3.1.

Selecao dos estudos

Da pesquisa bibliogréafica realizada foram identificadas 2902 publicagbes (Figura 1). As

publicagbes foram importadas para o programa EndNote (Clarivate Analytics, Filadélfia,

Pensilvania, EUA) por forma a remover as publicacBes duplicadas. Apds a avaliacdo dos

titulos e resumos, 58 estudos foram considerados potencialmente relevantes. Em caso de

incerteza, os artigos foram incluidos para leitura integral.

A amostra final da revisao

sistematica, ap0s a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusao foi de 23 publicacdes. Sete

artigos foram selecionados para analise quantitativa.>®-%°

As razdes de exclusado dos artigos serdo apresentadas no anexo 2.

Medline via Pubmed (n = 1382)
Cochrane Library (n = 269)
Web of Science (n = 1245)

Literatura cinzenta
(n=6)

Identificacéo

Avaliagdo

Elegibilidade

Incluidos

Artigos apos remover duplicados
(n =1948)

Leitura titulo e abstract
(n =1948)

!

Artigos excluidos
(n = 1890)

Leitura integral
(n=58)

Estudos incluidos na analise
qualitativa
(n=23)

Excluidos apos
leitura integral, com
razdes
(n=35)

l

Estudos incluidos na sintese
quantitativa (meta-analise)
(n=7)

Figura 1: Fluxograma dos estudos incluidos na reviséo sistematica.
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3.2. Carateristicas dos estudos incluidos

As caracteristicas e resultados dos estudos incluidos encontram-se sumarizados na tabela
3. Os estudos incluidos foram publicados entre 1990 e 2020 e, apresentam todos um desenho

de estudo prospetivo a excec¢do de quatro artigos.

O numero de participantes em cada estudo € variavel, verificando-se um minimo de 10
doentes? e um maximo de 376%. A maioria dos estudos, apresenta um maior nimero de
individuos do sexo feminino. Por outro lado, a idade dos doentes incluidos variou entre os 14
aos 66 anos.®® Relativamente a intervencdo cirdrgica, 294 pacientes foram submetidos a
osteotomia maxilar Le Fort I, 957 a BSSO, 3 a osteotomia sagital unilateral do ramo
mandibular, 111 a osteotomia IVRO e 5 a mentoplastia. A maioria dos estudos avalia a
presencga dos disturbios neuro-sensoriais na BSSO (21 publicagdes), seguida pela IVRO (5
publicagdes), osteotomia Le Fort | (4 publicagbes) e mentoplastia (1 publicacdo). Contudo, os

estudos incluidos ndo sdo consensuais relativamente a deformidade dentofacial estudada.

Os procedimentos cirargicos que ndo foram alvo de avaliagdo da DNS considerados
procedimentos concomitantes, tais como: mentoplastia®-"?, procedimentos sub-apicais
mandibulares®®, cirurgia mandibular anterior (mentoplastia e/ou osteotomia anterior sub-
apical)’>" e extracdo de terceiros molares inferiores’. N&o foram realizados procedimentos
concomitantes no maxilar superior. As combinagfes cirargicas mais frequentes sédo a BSSO

com mentoplastia (118 casos) e BSSO com cirurgia mandibular anterior (70 casos).

O numero total de NAI em risco durante cada cirurgia mandibular foi 1917 durante
osteotomia sagital do ramo mandibular, 222 durante osteotomia intra-oral vertical do ramo
mandibular e 10 durante mentoplastia. Durante osteotomia maxilar Le Fort, 588 NIO foram

colocados em risco de dano nervoso.
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Tabela 3: Carateristicas gerais dos estudos incluidos.

Pacientes
Royef B T (M/F) Deformidade Procedimentos Cirurgia Movimento Técnica
Primeiro autor, ano do Intervalo idades dentofacial i ——— ortognatica alvo de cirargico S
estudo | (média + desvio) 9 estudo (média * desvio) 9
(anos)
LF (N=8), LF + MP (N=5) LF (N=13)
22 (6/16) BSSO (N=1), BSSO + MP (5) BSSO (N=6)
67
Nestor D. Karas, 1990>" | Pros. 16-50 (27) - IVRO (N=6), IVRO + MP (N=3) | IVRO (N=9) — —
MP (N=5) MP (N=5)
Larry L. Cunningham, BSSO (N=101)
199668 Pros. 101 (25/76) Classe Il MP BSSO (N=101) Av Md _
14-55 (29) : L
Procedimentos sub-apicais
S.K. Jazskelinen, 23 (9/14) Retro Md (N=13) | BSSO (N=20) BSSO (N=20)
199659 Pros. 15-42 (28.3) Pro Md (N=6) SSO + IVRO (N=2) SSO (N=2) _ Epker
) Outro (N=4) Osteotomia segmental (N=1)
71 20 (7/13) _ _
K. Nakagawa, 1997 Pros. 16-39 _ BSSO (N=20) BSSO (N=20) Rec Md _
Av Md 3.5-15 mm
. . BSSO (N=16)
John Eric Blomgvist, 50 (18/32) Classe Il (N=24) . _ _ + 6.7 mm Dalpont e
199869 Pros. | 16.62 (29) Classe Il (N=26) |BSSO * osteotomia Mx (N=24) | BSSO (N=50) Rec Md 2-15 mm | Hunsuck
BSSO + MP (N=10)
6.9 mm
. . 30 (10/20) Pro Md (N=8) _ _ Rec Md (7.8 mm)
75
L. Ylikontiola, 1998 Pros. 16-48 (28) Retro Md (N=22) BSSO (N=30) BSSO (N=30) Av Md (6.2 mm) Dal Pont
Kiyomasa Nakagawa, 10 (2/8) _ _ Rec Md 5-14 mm
20016 Pros. 17-47 (24.0) Pro Md BSSO (N=10) BSSO (N=10) (7.5 mm) _
Retro Mx (N=6),
Retro Md (N=2), LFI: Bell
Pro Mx (N=4), Pro | | ¢ o\ oy é\éyn);ngr;nr? BSSO:
Stefan Schultze-Mosgau, Pros 19 (11/8) Md (N=1) BSSO (N=1) LFI (N=18) Av Md 3-4 mm Obwegeser
200161 : 15-39 (24.9) Retro Mx + Pro o BSSO (N=12) ' Dal Pont,
_ LFI + BSSO (N=11) Rec Md 3-5 mm e o
Md (N=5) modificagc&o
Pro Mx + Retro Hunsuck
Md (N=1)
BSSO (N=5)
LFI + BSSO (N=55)
. 60 (23/37) Retro Md (N=35) |Extracao sisos (N=10), MP (N=4), _ Rec Md 2-5 mm
70
Roberto Becelli, 2002 | Pros. |17 44 (25.8) ProMd (N=25) | Septoplastia (N=4) BSSO (N=60) AvMd27mm |-

Extracéo sisos + septoplastia
(N=1), MP + extracdo sisos (N=1)
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Tabela 3 (continuacédo).

Pacientes
Desenho T (M/F) - - Cirurgia Movimento P
Primeiro autor, ano do Intervalo idades D deefﬁtrg'ai?;e Pr(():(i:reﬂdrlrpceon;os ortognatica cirargico ;fg?'?cz
estudo | (média + desvio), 9 alvo de estudo (média * desvio) 9
anos
Rec Md LD 5-10
Kiyomasa Nakagawa, 28 (11/27) _ _ mm £ 7.5 mm
200362 Pros. 17-47 (22.8) Pro Md BSSO (N=28) BSSO (N=28) Rec Md LE 0-14 | —
mm = 7.4 mm
T. Teerijoki-Oksa, 200376 | Pros 20 (12/8) Retro Md BSSO (N=20) BSSO (N=20) Av Md
) ’ ’ 17-51 (32.8) -
Métodos
S.K. Jaaskelainen, 20 (12/8) _ _ standard,
200464 Pros. 17-51 (32.8) Pro Md BSSO (N=20) BSSO (N=20) _ Terry e White
modificado
oo 20 (12/8)
_ 65 = =
T. Teerijoki-Oksa, 2004° | Pros. 17-51 (32.8) Retro Md BSSO (N=20) BSSO (N=20) _ _
25 (8/7) Pro Md + retro Mx | LFI + BSSO (N=16) LFI (N=25)
Koichiro Ueki, 200753 Pros. 16-34 (23.6 + 4.8) Pro Md c/s LFI (N=1) BSSO (N=16) _ Obwegeser
T assimetria Bx LFI + IVRO (N=8) IVRO (N=8)
. . BSSO (N=5)
2";‘{;%"’ Silva Monnazzi, | pq¢. 2(7)-(5107223)36) B BSSO + cirurgia Mx (N=11) BSSO (N=30) _ _
' BSSO + cirurgia Mx + MP (N=14)
72 46 (20/26) _ _ .
T. Hasegawa, 2013 Retro. 16-54 (26.5) Classe Ill, Pro Md | IVRO (N=46) IVRO (N=46) (6.8 £ 3.6 mm) Terry e White
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Tabela 3 (continuacéo).

Pacientes
Primeiro autor, ano Defjeonho ! (M/-F) DEETIEECE FTEEEE I EIEE or(t:(;rur:g':ia::a Mcci):/E:rrn?géo IFSEMIER
' Intervalo idades dentofacial cirargicos 9 ceirurg - cirargica
estudo | (megdia + desvio), alvo de estudo (média + desvio)
anos
Hivoplasia LFI (N=238) LFI (N=238)
M)‘(’/N‘I’ p BSSO (N=5) BSSO (N=5)
Albraa Badr Alolayan, | 5o, 238 (90/148) hinerolasia Md BSSO + CMA (N=56) BSSO + CMA (N=56)
201451 © |(25.1£5.6) hiperplasia derto. | VSSO (N=26) VSSO (N=26) — —
alf/’eoﬁ’ar MM | VSSO + CMA (N=125) VSSO + CMA (N=125)
CMA (N=26) CMA (N=26)
Trauner,
. . Obwegeser
Sunanda Roychoudhury, 15 (8/7) BSSO + cirurgia Mx (N=13) _ Av Md (1) NS
201577 Retro. | 254+ 3) - BSSO (N=2) BSSO (N=15) Rec Md (14) Egﬁg&"l‘fgo
Dal Pont
T. Hasegawa, 201573 Retro. ig(5242g)6 5) Classe Ill, Pro Md | SSO (N=30) gggo(N(r;ni)zg) (7.7 £ 3.4 mm) Dal Pont
IVRO (N=13) IVRO (N=13)
Albraa Badr Alolayan, 66 (23/43) BSSO (@:1) BSSO (Nzl)
o017 43 Prosp. | 563+ 6.4) _ CMA (N=4) CMA (N=4) B
=0 IVRO + CMA (N=34) IVRO + CMA (N=34)
BSSO + CMA (N=14) BSSO + CMA (N=14)
BSSO (N=20)
P.G. Antony, 201712 Prosp. fg_(zlfl 8) - LFI + BSSO (N=2) BSSO (N=24) B E“L‘;’Ck’
BSSO + cirurgia Mx anterior (N=2) P
L.A.R. Righesso, 20182 | Prosp. ig_fﬁ)ﬂ 5) _ IVRO (N=10) IVRO (N=10) _ _
Rec Md Osteotomia
O. Da Costa Senior, 376 (133/243) BSSO + LFI (N=156) _ Av Md: LE 8.34 .
202066 Prosp. | 1466 (26+11) |- BSSO + MP (N=84) BSSO (N=376) 3.18 mm, LD 7.89 fna(?(;tig'cggga'

+2.91 mm

Prop. (prospetivo), Retro. (restrospetivo), T (nimero total de pacientes), M (numero pacientes do género masculino), F (nimero pacientes do género feminino), Pro (prognatia),

Retro (retrognatia), Mx (maxilar), Md (mandibular), Bx (bimaxilar), N (nimero pacientes), BSSO (osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular), LFI (osteotomia maxilar Le

Fort 1), SSO (osteotomia sagital unilateral do ramo mandibular), MP (mentoplastia), CMA (cirurgia mandibular anterior — mentoplastia e/ou osteotomia anterior sub-apical), IVRO

(osteotomia intra-oral vertico-sagital do ramo mandibular), VSSO (osteotomia vertical subsigmoide), LD (lado direito face), LE (lado esquerdo face), Av (avan¢o), Rec (recuo),

mm (milimetros).
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3.3. Analise do risco

Os resultados da andlise de risco sdo sumarizados na figura 2. Doze estudos foram
considerados de risco moderado e seis estudos com risco indeterminado, principalmente

devido a viés na avaliacdo de outcome. Os restantes estudos apresentaram baixo risco de

vies.
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Figura 2: Andlise de risco dos estudos incluidos.

Legenda:
. Risco baixo . Risco alto

= Risco moderado 2 Risco indeterminado
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3.4. Anadlise qualitativa dos resultados

Os métodos de avaliacdo da funcdo neuro-sensorial podem ser divididos em trés grupos:
testes sensoriais clinicos (mecanorrecetores, térmicos, nocicetores), testes eletrofisioldgicos

e relato do paciente.

Os testes sensoriais clinicos mecanorrecetores reportados foram o0s seguintes:
discriminacdo de dois pontos (n=10)81243616667.69.70.7475 " limiar de detecdo do toque com
filamentos Semmes Weinstein (SW) (n=10)*351:64.6567.68.71-73.76 " discriminacdo da direcdo do
estimulo (n=6)8126567.6876 = toque leve (n=6)125966:69.75.77 " discriminacdo afiado-rombo
(n=3)616576 discriminacdo da orientacdo de grade (n=1)"® e limiar de vibracdo (n=1)%. Para
avaliacdo da sensibilidade térmica, utilizaram-se 0s seguintes testes: discriminagdo

quente/frio (n=6)8126570.75.7¢ g |imiar de detecéo de frio/calor (n=4)*46165.76,

A sensibilidade nociceptiva foi avaliada através do teste pinprick/punctura com agulha

(n=5)>960697077 "limjar de dor (n=4)'>43°L"> e |imiar de dor ao calor (n=3)%6>76,

Os testes eletrofisiologicos mais utilizados foram o reflexo de piscar associado ao nervo
mentoneano (MN BR, do acronimo anglo saxdnico “Mental Nerve Blink Reflex”) (n=4)5%964.65.76,
potencial somato-sensorial trigeminal provocado (TSEP, do acrénimo anglo saxénico
“Trigeminal Somatosensory Evoked Potential”) (n=4)8637074 estudo de conducdo nervosa
(NCS, do acrénimo anglo saxonico “Nerve Conduction Study”) (n=3)84%57¢ e registo

eletromiogréfico do reflexo do masséter (n=1)°%*.

De ressalvar que a avaliacdo através do relato do doente foi realizada por diversos
métodos: questionarios com ilustracdes da face, identificacdo de sintomas como dorméncia,
parestesia, formigueiro, queimadura, choque elétrico e escala de severidade (7 pontos)®,
guestionarios com ilustracdes da face onde o doente deve indicar as regides com a sensacgao
alterada (lapis amarelo) e com total anestesia (lapis azul)’®; questionarios com escala visual
e caraterizacdo dos sintomas (formigueiro, queimadura, choque)?®; escalas numéricas**57577

e avaliacdo de sintomas subjetivos (incluindo desconforto e dor)!2:64.6569,

Na tabela 4 sdo apresentados os momentos de avaliacdo da fung¢éo neuro-sensorial, locais
faciais avaliados por doente e unidade de apresentacdo de disturbios neuro-sensoriais para
0s testes sensoriais clinicos e testes eletrofisioldgicos. A avaliagdo pos-operatoria variou entre
1 dia'? e 28 meses®. Os momentos avaliativos mais frequentes foram 1 més, 3 meses, 6
meses e 12 meses. As regifes cutaneas avaliadas com maior frequéncia apds osteotomia Le
Fort | no andar médio da face sdo a regido infraorbitaria e labio superior bilateralmente®’ e,

ap6s CO mandibular, o labio inferior e mento bilateralmentg?®1243.59.61.70.75-77

A avaliacéo da sensibilidade da face pode ser dividida de forma mais complexa em areas

ou pontos cutaneos. John Eric Blomqyvist e colaboradores (1998) dividem a face em 8 areas
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cutaneas (andar inferior da face, quatro areas no lado esquerdo e quatro areas no lado direito),
de acordo com a distribuicdo do ramo labial e ramo mental do nervo alveolar inferior.%® Marcelo
Silva Monnazzi e colaboradores (2012) dividem unilateralmente a face nas regifes: mediana
do mento e labio inferior, 1 cm da sinfise mandibular; paramediana, 2 cm da sinfise
mandibular; area do foramen mentoneano; vermilion do labio inferior.”* Mais recentemente,
Hasegawa e colaboradores aplicaram os testes sensoriais em 3 pontos cutaneos unilaterais,
com localizacé@o especifica baseada nas trés ramificacées do nervo mentoneano (no total de
seis pontos): vermilion do labio inferior, a 1/3 da disténcia entre dngulos orais (ramo labial
inferior); 5 mm inferior ao angulo oral (ramo oral angular); ponto médio de uma linha
perpendicular desde o vermilion do labio inferior & margem inferior do mento. E também

avaliada a mucosa oral e a gengiva de regido incisiva e molar.”>"®

Os testes eletrofisiolégicos avaliaram a area de inervagéo do nervo infraorbitario®-®3 e area
de inervacédo do nervo alveolar inferior1:6264657476 Qs distlrbios neuro-sensoriais sdo, na
maioria dos casos, apresentados segundo numero/percentagem de lados faciais/nervos,
separadamente para cada regido avaliada (regido infraorbitaria e l1abio superior/labio inferior
e mento)'#6667.76 oy com a combinacdo das areas**5961.70.7577 Trés estudos apresentam os
resultados segundo pontos cutaneos®® 272 ou pacientes doentes®’*. Noutros casos, para cada
momento de follow-up foi calculado o valor médio total das avaliacbes de todos os
doentes®%67.7273 gu o valor médio para cada area cutanea especifica®®® e os resultados
apresentados segundo unidades de medida. A tabela 5 resume as carateristicas
metodolégicas dos testes sensoriais clinicos (quantificacdo do estimulo e definicdo de

distUrbio neuro-sensorial presente).

30



Tabela 4: Momentos avaliativos no follow-up, locais faciais avaliados por paciente e unidade de apresentagdo de distdrbios neuro-sensoriais.

Primeiro autor, ano

Momentos avaliativos

Locais faciais avaliados/paciente

Unidade apresentacdo DNS (n° ou %)

Nestor D. Karas, 199087

PO, 3d, 1s, 1m, 3m, 6m

RIO (BL), LS (BL)
LI (BL), M (CL)

Lados RIO, lados LS, lados LI, lados M
*D-2P (mm)

Larry L. Cunningham, 199668 PO, 6m Face (BL) Pacientes + lados
S.K. Jaaskeldinen, 1996%° PO, 2s, 2m, 6m, 12m LI (BL), M (BL) Nervos
M (BL)
K. Nakagawa, 199774 PO, 1s, 3m, 6m, 12m o Lados
Area inervacao NAI (BL)
) ) 8 pontos cutaneos Pontos
John Eric Blomqgvist, 19986° PO, 2d, 3m, 12m
2 LI (LD), 2 LI (LE), 2 M (LD), 2 M (LE) *voltagem
L. Ylikontiola, 199875 PO, 4d, 3s, 3m, 6m, 12m LI (BL), M (BL) Lados
Kiyomasa Nakagawa, 20016° PO, 2s, 1m, 3m, 6m Area inervacdo NAI (BL) Lados
Regido paranasal (BL) Nervos
Stefan Schultze-Mosgau, 20011 PO, 1s, 1m, 3m, 6m, 12m LI (BL), M (BL) *D-2P (mm)
Area inervacdo NAI (BL) e NIO (BL) *T (<C)
Roberto Becelli, 20027° 1s, Im, 6m, 12m M (BL) /LI (BL) Lados
Kiyomasa Nakagawa, 200362 PO, 1s, 2s, 1m, 3m, 6m, 12m Area inervacdo NAI (BL) Lados
o LI (BL), M (BL) Lados LI, lados M
T. Teerijoki-Oksa, 200376 PO, 2s o
Area inervagdo NM (BL) Lados
_ M (BL)
S.K. Jaaskelainen, 200454 PO, 2s, 1m, 3m, 6m, 12m ) ] Nervos
Area inervacdo NAI (BL)
L M (BL)
T. Teerijoki-Oksa, 2004 PO, 2s, 1m, 3m, 6m, 12m o Lados
Area inervagdo NM (BL)
Koichiro Ueki, 200753 PO, 1s, 2s, 1m, 3m, 6m, 12m Area inervacdo NIO (BL) e NAI (BL) Lados
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Tabela 4 (continuagéo).

Primeiro autor, ano

Momentos avaliativos

Locais faciais avaliados/paciente

Unidade apresentacdo DNS (n° ou %)

8 zonas cutaneas

Area 1 - regido mediana M e LI (BL)

Marcelo Silva Monnazzi, 20127 PO, 1s, Im, 2m, 6m Area 2 - regido paramediana M (BL) Pacientes
Area 3 - foramen mentoneano (BL)
Area 4 - vermilion LI (BL)
6 pontos cutaneos - LI (BL), M (BL), angulo oral (BL)

T. Hasegawa, 201372 PO, 1s, 2s, 1m, 8s, 3m, 6m 4 pontos gengivais - regido incisiva (BL), regido molar (BL) Pontos

4 pontos mucosos - regido incisiva (BL), regido molar (BL)

RIO (BL) Lados/pacientes
Albraa Badr Alolayan, 20145 PO, 6m, 12m, 24m ]

M (BL) *Ne filamento
Sunanda Roychoudhury, 201577 212m LI (BL), M (BL) Lados

6 pontos cutaneos - LI (BL), M (BL), angulo oral (BL)
T. Hasegawa, 201573 PO, 1s, 1m, 8s, 3m, 6m 4 pontos gengivais - regido incisiva (BL), regido molar (BL) Pontos

4 pontos mucosos - regido incisiva (BL), regido molar (BL)

LI (BL) / M (BL) Lados

Albraa Badr Alolayan, 201743

PO, 2s, 6s, 3m, 6m, 12m, 24m

*N° filamento, *D-2P (mm), *peso (g)

P.G. Antony, 20172

1d, 1s, 1m, 3m, 6m

LI (BL), M (BL)

Lados LI, lados M

L.A.R. Righesso, 20188

PO, 1s, Im, 3m, 6m

LI (BL), M (BL)

Pacientes
*D-2P (mm)

0. Da Costa Senior, 202086

PO, 1s, 6s, 3m, 6m, 12m, 28m

LI (BL), M (CL)

Lados LI, locais M

PO (pré-operatério), d (dias), s (semanas), m (meses), RIO (regido infraorbitaria), LS (labio superior), LI (labio inferior), M (mento), NAI (nervo alveolar inferior), NIO (nervo
infraorbitario), BL (bilateralmente, em relagdo a linha média vertical da face), CL (centralmente na face, sobre a linha média), LD (lado direito da face), LE (lado esquerdo da
face), n° (nUmero), % (percentagem), *apresentagdo de resultados em unidades de medida (ndo em n° ou %), *D-2P (distancia entre dois pontos de estimulo cutaneo), mm

(milimetros), *T (temperatura), -C (graus celsius), *N° filamento (nimero do filamento calibrado), g (gramas).
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Tabela 5: Quantificagdo do estimulo e definicdo da presenca de distlrbio neuro-sensorial para os testes sensoriais

clinicos.

Método
avaliacéo

Quantificacdo

estimulo

Distdrbio neuro-sensorial presente

Toque leve

NA

Resposta dicotomica

= Resposta negativa: ndo sente®

Percentagem respostas positivas

= < 2 respostas positivas/ 3 repetigoes'? 7>

= < 3 respostas positivas/ 4 repetigdes’’

Caraterizagdo da resposta

= Score. Sensacao normal - 0 pontos; sensacao reduzida (hipoestesia)
- 1 ponto; parestesia (formigueiro, arrepio, dorméncia) — 1 ponto;
sensacdo ausente (anestesia) — 2 pontos®®

= Hipoestesia ou fendmenos sensoriais “positivos” (hiperestesia,

disestesia, parestesia)®®

Limiar detecéo
toque
filamentos SW

Aumento n°
filamento/forca
exercida.

Limiar = menor n°®
filamento / forca
(9) sentida

Avaliacdo pré-operatdria (baseline)

= Limiar pos-operatério > limiar pré-operatorio*3.67.68

= Limiar superior normal & o maior limiar pré-operatério (filamentos
2.83 e 3.22)6465.76

Valores de referéncia

= Fungéo neuro-sensorial normal 1.65 Fmg; fungdo neuro-sensorial
reduzida 2.36-2.83 Fmg; disturbio neuro-sensorial > 3.22 Fmg’273

Caraterizacdo da resposta

= Filamentos numerados 1-7. Sensibilidade normal: flamento 1;

dorméncia total: filamento 77*

Limiar vibracdo

BioThesiometer®.
Aumento
voltagem.

Limiar = menor

vibracéo sentida

Avaliacdo pré-operatoéria (baseline)

= Limiar pés-operatorio > limiar pré-operatorio®®

Discriminacdo

afiado-rombo

NA

Percentagem respostas corretas

= Aplicagdo aleatéria afiado/rombo. Opgdes resposta: afiado ou rombo
< 80% respostas corretas/ 10 repeticoes’®.65

Caraterizacéo da resposta

= Aplicagéo aleatoria afiado/rombo. Resposta aberta: sensacgao
experienciada. Classificacdo sensacao (% respostas corretas/4
testes): normal (4/4), hipestesia (3/4), parestesia (2/4), anestesia
(0/4)81

Discriminacdo
orientagao de

grade

Aumento distancia
entre grades.
Limiar = menor
distancia sentida

(mm)

Avaliacdo pré-operatoéria (baseline)

= Limiar superior normal € o maior limiar pré-operatério (3 mm)”®
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Tabela 5 (continuagéo).

Método Quantificagao o .
L . Distlrbio neuro-sensorial presente
avaliacéo estimulo

Avaliacédo pré-operatoéria (baseline)

Menor filamento pés-operatério > menor filamento pré-operatério®®
Percentagem respostas corretas

Aumento n° L L ) )
o . ] = Aplicagao aleatdria diregdo horizontal/vertical. Resposta aberta:
Discriminacdo filamento.

direcéo

estimulo

Limiar = menor
filamento

sentido®®

direcdo do movimento. < 3 respostas corretas/3 repeticdes®’

= Aplicagdo aleatoria direcdo direita-esquerda/vice-versa. Opcdes
resposta: método escolha forcada. < 80% respostas corretas/ 10
repetic6est®76

= Aplicagéo aleatdria direcéo direita/esquerdalvice-versa. Resposta
aberta: direcdo do movimento. < 2 respostas corretas / 3 repeticbes’?

Discriminagéo
de dois pontos

Aumento D-2P.
Limiar = menor
distédncia em que
deteta 2 pontos

(mm)

Avaliacdo pré-operatoéria (baseline)

= D-2P pés-operatério > D-2P pré-operatériob67.74

= D-2P pés-operatério > D-2P pré-operatdria + 2mm?1261.75

= D-2P média (todos pacientes) pds-operatério > D-2P média (todos
pacientes) pré-operatorio®+3

Valores de referéncia

Resposta negativa se:

= D-2P > 14 mm®®

= D-2P > 5 mm7®

Caraterizacdo da resposta

= Hipoestesia ou fendmenos sensoriais “positivos” (hiperestesia,

disestesia, parestesia)®®

Discriminacdo

quente/frio

NA

Percentagem respostas corretas

= Aplicagdo aleatéria quente/frio. Resposta: quente, frio ou toque.
< 2 respostas corretas/ 3 repeticdes’™

= Aplicagao aleatdria quente/frio. Resposta: quente ou frio.

< 80% respostas corretas/10 repeticdes®>76

= 1° aplicagao estimulo frio. Opgdes resposta: frio/fresco, normal/ndo
frio, apenas toque. Resposta correta: frio/fresco

2° aplicagdo estimulo quente. Opg0Oes resposta: quente, frio, apenas
toque. Resposta correta: quente

< 2 respostas corretas/ 3 repeticdes??

Caraterizacdo da resposta

= 1° aplicagao estimulo frio. 2° aplicagcao estimulo quente. Grau de
sensibilidade térmica relatado pelo paciente: alto grau, médio grau,
baixo grau, sem sensibilidade™
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Tabela 5 (continuagéo).

guantitativos

de dor ao calor =

Método Quantificacdo o .
L . Distlrbio neuro-sensorial presente
avaliacéo estimulo

Aumento/reducao

temperatura. o ) o )
o Avaliacdo pré-operatdria (baseline)

Limiar detegéo o _ o
) o = Limiar detegédo quente. Teste PATH®: temperatura média pos-

Testes frio/quente, limiar

operatério > temperatura média pré-operatério + 1.8-2-C61
= Limiar detegéo frio, limiar dete¢do quente, limiar dor ao calor.

agulha

térmicos menor ~ ) . )
Thermotest ®: alteracdo de temperatura (-C) relativamente a baseline
temperatura (°C) 5 . .
] (30-C) e comparacgéo c/valores de referéncia laboratoriais®46576
em que sente frio/
quente/dor
Resposta dicotomica
Resposta negativa (ndo sente): anestesia presente®®
Resposta corretal/incorreta
= Sem opgdes resposta. Resposta correta: dor aguda intensa, ndo
macante®®
Pinprick/ = 3 opgdes resposta: dorméncia, dor magante, dor aguda. Resposta
p
punctura com NA correta: dor aguda™

Percentagem respostas positivas

= < 3 respostas positivas/4 repetigdes’’

Caraterizacdo da resposta

= Score. Sensacao normal - 0 pontos; sensacao reduzida (hipoalgesia)
- 1 ponto; parestesia (formigueiro, arrepio, dorméncia) — 1 ponto;

sensacgdo ausente (analgesia) — 2 pontos®®

Limiar de dor

Aumento peso.
Limiar = menor
peso em que

sente dor (g)

Avaliacdo pré-operatdria (baseline)
=Valor pds-operatério > valor pré-operatério + 1g*?7°
= Peso médio (todos pacientes) pds-operatério > peso médio (todos

pacientes) pré-operatorio*?

NA (ndo apresenta), < (inferior), > (superior), % (percentagem), g (gramas), Fmg (forca miligramas), mm

(milimetros), n°® (nimero), D-2P (distancia entre dois pontos de estimulo cutaneo), °C (graus celsius)

3.5. Andlise quantitativa

A tabela 6 apresenta a avaliacdo quantitativa dos nervos/lados faciais com fungcéo neuro-
sensorial alterada de acordo com o relato do paciente, testes sensoriais clinicos e testes

eletrofisioldgicos. A percentagem média de lados faciais/nervos com disturbio neuro-sensorial

35



(calculada utilizando férmulas Excel®) apdés osteotomia Le Fort | e BSSO (isolada) é

apresentada na figura 3.

Tendo em conta a diversidade da informag¢do e o numero de observacfes realizadas,
optou-se por realizar uma meta-andlise considerando como método de avaliacdo os testes
eletrofisiolégicos para as cirurgias Le Fort | e BSSO isolada. Para cada cirurgia e intervalo de
avaliacdo, foi construido um grafico forest-plot usando como medida a proporcdo de nervos

afetados (figura 4).

Na avaliagdo quantitativa foi ainda possivel verificar uma tendéncia na diminuicdo da
proporgdo dos nervos sensoriais com alteragcédo da funcéo ao longo do tempo, indicando que
a recuperacdo melhora com o tempo. No entanto, os intervalos de confianca sobrepdem-se

entre si, 0 que indica nao existir significancia estatistica (figura 5).
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Tabela 6: Percentagem de nervos associados a alteragdo da fungdo neuro-sensorial no follow-up (£ 1 més; ]1, 3] meses; 13, 6] meses; 16,12] meses; > 12 meses) de cirurgia
ortognatica maxilar e mandibular.

Método avaliagao

Relato paciente
Testes
sensoriais
clinicos

Testes
eletrofisiologicos

MR

EM

TSEP

Método avaliagcao

Relato paciente

Testes
sensoriais
clinicos

MR

D-2P

Primeiro autor, ano

Albraa Badr Alolayan, 201451
Nestor D. Karas, 199087
Stefan Schultze-Mosgau, 200161

Stefan Schultze-Mosgau, 20016
Koichiro Ueki, 20073

Primeiro autor, ano

L. Ylikontiola, 19987

T. Teerijoki-Oksa, 20037

S.K. Jaaskelainen, 200454

S.K. Jaaskelainen, 200454

T. Teerijoki-Oksa, 200455
Sunanda Roychoudhury, 201577
P.G. Antony, 2017

Albraa Badr Alolayan, 20173°

L. Ylikontiola, 19987°

Stefan Schultze-Mosgau, 20016
T. Teerijoki-Oksa, 20037

T. Teerijoki-Oksa, 20037

S.K. Jaaskelainen, 200454

S.K. Jaaskelainen, 200454

T. Teerijoki-Oksa, 200455

P.G. Antony, 2017°

K. Nakagawa, 1997

L. Ylikontiola, 19987%

P.G. Antony, 2017

NIO
risco

210
26

36

36
50

NAI
risco

60
40
21
15
40
30
48

60
24
40
32
21
15
40
48
39
60
48

Av.

26
36

32
50

Av.

60
40
21
15
40
30
48

60
24
40
32
21
15
40
48

60
48

Le Fort |
<1 més

Al.

4
27

18
14

BSSO
<1 més

Al.
26
33
13
14
30
22
20

10
20

13

12

12

20

19
16

%
13,5
75
56,3
28

%
43
82,5
63
93
75
73,3
41,7
50
16
83
22,7
39,5
33
79
29
41,6

32
33,3

11, 3] meses

Av. Al %
26 0 15
36 18 50
32 1 31
50 11 22

11, 3] meses

Av. Al %
60 13 22
21 7 34
15 12 80
40 19 475
48 12 25

2 1 50
60 1 2
24 15 62,5
21 4 17
15 5 35

40 4 10
48 8 16,7
60 9 14,5
48 16 334

13, 6] meses

Av. AL %
210 34 16,2
26 1 3,8
36 10 27,8
36 0 0

50 1 2
13, 6] meses
Av. Al %
60 6 10
21 3 15
15 11 78
40 15 37
48 0 0
2 0 0
60 0 0
24 14 58,3
21 1 7
15 6 39
40 3 8,3
48 0 0
39 11 28,2
60 3 5
48 8 16,7

16.12]
Al

oo N

16,12]
Al

6,8

12,8
3,5

8

> 12 meses
Av. Al. %
102 10 9,

> 12 meses
Av. Al. %
30 4 13

37



Tabela 6 (continuagdo).

Método avaliagdo

TR
Testes
sensoriais
clinicos NR
CB
MN BR
EM
Testes TSEP
eletrofisioldgicos
NCS

Primeiro autor, ano

T. Teerijoki-Oksa, 200376

T. Teerijoki-Oksa, 20037
S.K. Jaaskelainen, 200454
S.K. Jaaskelainen, 200454

T. Teerijoki-Oksa, 200455
P.G. Antony, 201712

L. Ylikontiola, 199875

T. Teerijoki-Oksa, 20037
P.G. Antony, 20172

S.K. Jaaskelainen, 19965°
Sunanda Roychoudhury, 201577
S.K. Jaaskelainen, 19965°

T. Teerijoki-Oksa, 20037
S.K. Jaaskelainen, 20044
S.K. Jaaskelainen, 200464

T. Teerijoki-Oksa, 200455
Stefan Schultze-Mosgau, 20016
K. Nakagawa, 199774
Kiyomasa Nakagawa, 20016°
Kiyomasa Nakagawa, 200362
Koichiro Ueki, 200793

T. Teerijoki-Oksa, 20037
S.K. Jaaskelainen, 200454

S S.K. Jaaskeldinen, 200454
T. Teerijoki-Oksa, 200455

NAI
risco

40
32
21
15
40
48
60
40
48
44
30
44
38
21
15
40
24
39
20
56
34
36
21
15
36

BSSO
<1 més
Av. Al
40 14
32 10
21 5
15 12
40 16
48 16
60 19
40 14
48 36
35 27
30 20
35 20
38 18
21 10
15 11
40 21
22 15
20 4
56 26
34 6
36 28
21 16
15 15
36 31

%
34,8
32
23,5
77
40
75
31
35
75
77,1
66,7
57,1
47,5
47
74
52,5
68,2

20
46,4
17,6
76,5

77
100
85,5

11, 3] meses
Av. Al %
21 2 9
15 7 47
40 6 15
60 4 7
48 24 50
34 21 61,8
34 18 529
21 7 34
15 9 60
40 16 40
22 6 27,3
20 3 15
56 18 32,1
34 3 8,8
21 10 46
15 14 92
36 23 63,5

13, 6] meses

Av. Al %
21 2 9
15 6 43
40 5 125
48 13 27,6
60 5 8
48 14 30,2
33 11 333
33 7 2172
21 2 9
15 7 46
40 9 225
24 2 8,3
39 28 718
20 0 0
56 9 16,1
34 2 5,9
21 7 35
15 12 77
36 17 475

Av.

21
15
40

60

38
30
38

21
15
40
24
39

56
34

21
15
36

16,12]
Al

%

46,5
15

26,3
13,3
53

26

17,5

33,3

8,9
29

22
69
28

> 12 meses
Av. Al %
30 2 6,7

38



Tabela 6 (continuagdo).

Método avaliagao

Relato paciente
Testes sensoriais
clinicos

Testes
eletrofisioldgicos

Método avaliacdo

Testes sensoriais
clinicos

Método

Relato
paciente

Testes
sensoriais
clinicos

Método avaliacdo

Relato

paciente

Testes sensoriais
clinicos

TSEP

Primeiro autor, ano

- Albraa Badr Alolayan, 201743
MR L.A.R. Righesso, 20188
TR

Koichiro Ueki, 200793

Primeiro autor, ano

MR | Nestor D. Karas, 199067

Primeiro autor, ano

- Larry L. Cunningham, 1996%8
John Eric Blomgvist, 1998%°
Albraa Badr Alolayan, 201743

MR  Nestor D. Karas, 199087
Larry L. Cunningham, 19968
CB  Roberto Becelli, 200270
O. Da Costa Senior, 2020

Primeiro autor, ano

Albraa Badr Alolayan, 201743

MR Nestor D. Karas, 199067

NAI
risco

26

20

16

NAI
risco

12

NAI
risco

202
96
28
12

202

120

752

NAI
risco

68

18

IVRO
<1 més 11, 3] meses 13, 6] meses
Av. AL % Av. AL % Av. Al %
26 17 653 26 5 19,2 26 3 11,5
20 0 0 - - - 20 0 0
16 0 0 16 0 0 16 0 0
Mentoplastia
<1 més 11, 3] meses 13, 6] meses
Av. Al % Av. AL % Av. Al %
12 1 5 12 0 0 12 0 0
BSSO combinada
<1 més 11, 3] meses 13, 6] meses
Av. Al % Av. AL % Av. Al %
- - - - - - 202 117 57,9
28 25 892 28 25 892 28 16 57,1
12 6 50 12 3 26 12 2 12,8
- - - - - - 202 86 426
120 85 709 - - - 120 20 16,7
- - - - - - 752 239 318

IVRO combinada

<1 més
Av. Al. % @ Av.
68 57 83,8 68

18 2 8,5 18

11, 3] meses

13, 6] meses

Al %  Av.
38 559 68
1 3 18

Al.
25

0

%
36,8

0

16,12] > 12 meses
Av. Al % Av. AL %

26 2 76 26 0 0

16 0 0 - - -

16,12] > 12 meses
Av. Al %  Av. Al %

16,12] > 12 meses
Av. Al % Av. Al %

9% 34 354 - - -
28 9 321 28 6 214
120 6 5 - - -
752 69 9,2 752 69 9.2
16,12] > 12 meses

Av. AL % Av. AL %

68 14 206 68 12 17,6

NIO (nervos infraorbitario em risco de leséo durante a cirurgia), NAI (nervos alveolar inferior em risco durante a cirurgia), Av. (nervos/lados faciais avaliados), Al. (nervos/lados

faciais com funcao neuro-sensorial alterada), MR (mecanorrecetores), TR (termorrecetores), NR (nociceptores), CB (combina¢fes de recetores), D-2P (discriminagao de

dois pontos), EM (registo eletromiografico do reflexo do masséter), TSEP (potencial somato-sensorial trigeminal provocado), MN BR (blink reflex do nervo mentoneano),

NCS (estudo condugé&o nervosa).
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Distlrbios neuro-sensoriais apés osteotomia LFI e BSSO

44,25
11, 3] 12,55
25,75
16,2
13, 6] 1
15,8
I 13
16,121 0
6
I 98
>12
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

I 133
>12
I s
0 10 20 30 40 50 60 70
= Relato paciente u Testes eletrofisiolégicos B Testes sensoriais clinicos

Figura 3: Percentagem média de lados faciais/nervos com distarbio neuro-sensorial. Resultados segundo o relato
do paciente, testes eletrofisioldgicos e testes sensoriais clinicos nos intervalos de follow-up <1 més, ]1,3] meses,
13,6] meses, 16,12] meses e > 12 meses, apos cirurgia: A) Le Fort |; B) BSSO isolada.
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Figura 4: Propor¢do de nervos com alteragdo da fun¢@o neuro-sensorial. Resultados de
acordo com testes eletrofisiolégicos apds osteotomia Le Fort | e BSSO isolada no intervalo:
A) £1 més; B) ]1,3] meses; C) 13,6] meses.
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Figura 5: Avaliacéo da alteracé@o da fung@o neuro-sensorial ao longo do tempo de acordo com testes
eletrofisioldgicos ap6s osteotomia Le Fort | e BSSO isolada.
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4. Discussao

O dano nervoso craniano ou a alteracdo sensorial € a complicagcdo mais comum apoés
cirurgia ortognatica. O objetivo desta reviséo sistematica foi investigar a evolugdo temporal
dos distlrbios neuro-sensoriais em doentes submetidos a diferentes tipos de cirurgia
ortognatica. Os estudos incluidos na presente revisdo sistematica apresentam
heterogeneidade quanto aos momentos avaliativos, unidade cutanea de avaliagao,
metodologia de teste e definicdo de distlrbio neuro-sensorial presente.

Relativamente aos momentos avaliativos, os estudos incluidos incluiam na maioria dos
casos 0s seguintes tempos: 1 més, 3 meses, 6 meses e 12 meses. A recuperac¢do do dano
nervoso é variavel na literatura, podendo demorar até um ano apds a cirurgia.’® Estes dados
estdo de acordo com a meta-andlise realizada, na qual é possivel verificar uma melhoria na
DNS ao longo do tempo. Para a realizacdo da meta-andlise optou-se pelos testes
eletrofisiolégicos, uma vez que estes apresentam uma maior homogeneidade na metodologia
e na definicdo de DNS entre autores. Desta forma, a meta-andlise incluiu a propor¢éo de NIO
e NAI com alteracdo da funcdo de acordo com os métodos blink reflex, TSEP, ECN e
eletromiografia do reflexo do masséter. Ndo obstante, algumas terapias tém vindo a ser

descritas para melhorar a recuperacao nervosa como o laser ou 0 consumo de vitamina B12.
78,79

De referir que alguns autores, para cada momento avaliativo, apresentam como resultado
a média de todas as medi¢cGes ou os valores para cada regido cutanea em milimetros®4351.61.67
voltagem®®, graus celsius®t, nimero do filamento SW**5! e gramas*. Esta metodologia,
através da comparacao do pré e pos-operatério, permite avaliar a magnitude de recuperacéo
(parcial ou total). Porém néo permite definir o nimero de nervos associados a alteracdo da
fung&o neuro-sensorial. Desta forma, os resultados apresentados em unidades de medida néo

foram considerados na analise quantitativa.

A unidade cutanea avaliada foi heterogénea entre os estudos incluidos, sendo a regiao
infraorbitaria, o labio superior e inferior bem como o mento as regides mais reportadas. T.
Teerijoki-Oksa e colaboradores (2003) verificaram que o mento foi a zona que apresentou
mais alteracBes sensoriais, tendo verificado que alguns pacientes com resultados anormais
no mento apresentavam resultados normais no labio inferior.”® No estudo de Nestor D.Karas
e colaboradores (1990), 1 semana ap6s LFI, a percentagem de locais com défice na regido
infraorbitaria foi significativamente maior do que no labio superior.®” L. Ylikontiola e
colaboradores (1998) referiram que era necessario apenas uma alteracdo no labio ou mento
para considerar o lado facial com DNS.” Tendo em conta as diferencas de resultados para

diferentes zonas faciais e, por forma a ndo subestimar DNS, as &reas de distribuicdo de cada

43



nervo devem ser mapeadas, evitando zonas de sobreposi¢cédo de inervacdo. O mapeamento
da extensao cutanea afetada, respetiva medicao da area e registo em figura esquemética da
face ou fotografia, podera ser (til para monitorizar o progresso da recuperacdo.®® Esta
metodologia permitira reduzir o nimero total de zonas avaliadas ao longo do follow-up,

reduzindo o tempo de cadeira.

Na maioria dos estudos incluidos nesta revisdo, a avaliagdo da face é realizada
bilateralmente, com a apresentacdo do numero ou percentagem de lados faciais ou nervos
afetados. Durante cirurgia ortognatica, cada lado da face est4 associado, respetivamente, a
um NIO/NAI em risco, pelo que o numero de lados faciais com DNS é a melhor representacéo
do namero de nervos potencialmente lesados. Quando mais do que um ponto cutaneo esta
associado a um nervo, a apresentacao dos resultados segundo o niumero de pontos cutaneos
ou doentes ndo permite concluir acerca do niumero de nervos afetados. Por esta razéo, a
percentagem de doentes e de pontos cutaneos com DNS néo foi extraida nem considerada

para a analise quantitativa.

Os métodos de avaliagdo da funcdo neuro-sensorial podem ser categorizados em trés
grupos: testes eletrofisioldgicos, testes sensoriais clinicos e relato do paciente. Alguns autores
referem que os testes sensoriais clinicos séo testes objetivos'?5:’7 mas apesar de o estimulo
ser objetivo, o resultado depende da reacéo do doente testado, o que introduz subjetividade??,

pelo que devem ser considerados testes relativamente objetivos.

Os testes sensoriais qualitativos sdo o0 método mais usado devido a sua acessibilidade:
utilizam instrumentos disponiveis na clinica dentaria para aplicacdo de estimulos tateis,
dolorosos e térmicos. 882 A aplicacdo do estimulo de forma aleatéria (por exemplo, frio ou
quente)®’® permite reduzir o viés de resposta, uma vez que o doente ndo sabe qual a
natureza do estimulo. Por outro lado, o teste deve iniciar apés o paciente fechar os olhos e
separar os labios confortavelmente®, evitando falsos positivos. A repeticdo da aplicacéo do
teste aumenta a confianga do resultado. No entanto, o nimero de repeticdes de teste varia
entre estudos, bem como a percentagem de respostas positivas/corretas para definir alteracéo
da funcéo neuro-sensorial. Um baixo nimero de repeticdes, 312677 ou 4’" pode resultar em
falsos negativos, mas um elevado numero pode levar a habituagao/aprendizagem, originando
falsos positivos. Nestor D. Karas e colaboradores (1990) verificaram grande variabilidade do
valor médio de discriminacdo de dois pontos entre periodos avaliativos, mesmo nos locais de
controlo, sugerindo que a aprendizagem do doente pode ter um papel importante na
confiabilidade do teste.®” O resultado nesta tipologia de testes depende da cooperacgédo do
paciente e da interpretacdo do examinador.®* Além disso, a avaliagdo neuro-sensorial através
de um exame clinico subjetivo, reduz a reprodutibilidade da avaliagdo e esta dependente do

estado de salude, emaocional e ambiental do doente.%6:74

44



Os testes sensoriais quantitativos (TSQ) tém-se revelado uma ferramenta Gtil na avaliacdo
de dano em nervos sensoriais®, uma vez que permitem a quantificacdo da fungdo neuro-
sensorial de forma néo invasiva®® e inferir sobre a gravidade dos sinais através de estimulos
calibrados e limiares de percecgédo subjetivos®’. A quantificacdo permite comparar respostas,
no entanto os autores diferem na metodologia de quantificacdo do estimulo, no niumero de
repeticbes e na definicdo do limiar normal. John Eric Blomqvist e colaboradores (1998)
consideraram uma alteracdo sensorial se a distancia de detecdo entre dois pontos fosse
superior a 14 mm®°, enquanto no estudo de Robert Becelli e colaboradores (2002) o limite foi
de 5 mm™. Os valores de referéncia normais sdo variaveis na literatura e de acordo com o
local cutaneo e género do paciente.®188 O sexo feminino apresenta valores inferiores aos
de referéncia.®® Ndo obstante, estudos que utilizam o mesmo teste quantitativo podem
apresentar diferentes protocolos, por exemplo no limiar de dor mecénica a intensidade do
estimulo (peso em gramas) varia entre autores (3g-15¢°°, 0.5g-15g*?, bem como a definicdo
de DNS presente (comparagdo com valor pré-operatério, adicdo ou ndo de margem de 1

grama)_12,43,75

Os métodos avaliativos também apresentam variacdes na avaliagdo de DNS. O relato do
paciente apresenta uma maior percentagem de DNS do que os testes sensoriais clinicos ou
eletrofisiologicos (Le Fort I: ]3,6] meses, ]6,12] meses; BSSO: <1 més, ]1,3] meses, 16,12]
meses, 212 meses). L. Ylikontiola e colaboradores (1998) referiram que um ano apés cirurgia,
0s testes sensoriais clinicos mostraram sensibilidade anormal em 15% dos casos, enquanto
o relato subjetivo foi normal em todos os casos.” Contrariamente, Larry L. Cunningham e
colaboradores (1996) verificaram que a incidéncia de défice neuro-sensorial relatado
subjetivamente pelo paciente (superior a 70%) foi superior aos testes sensoriais clinicos

(inferior a 60%).58

Os estudos de conducao nervosa (ECN) tais como TSEP, blink reflex, entre outros, sédo as
medidas mais objetivas e repetiveis uma vez que avaliam exclusivamente a integridade de
vias neurais®, informam acerca da funcdo de fibras nervosas mielinizadas, permitindo
confirmar objetivamente a presenca de lesdo, severidade e progndstico.®® Atualmente, os
ECN tém sido aceites como o gold-standard para avaliacdo da funcédo nervosa.®® Contudo,
estes testes ndo avaliam fibras nervosas ndo mielinizadas pelo que ndo sdo o método ideal

para estudar sensibilidade térmica e algica.**

A realizacédo de procedimentos cirargicos combinados pode introduzir um viés na avaliacdo
do dano nervoso, uma vez que o nervo pode ser danificado em dois estagios diferentes da
cirurgia (ramo e corpo mandibular). Apenas dois autores apresentam resultados
separadamente para BSSO/IVRO isolada e BSSO/IVRO combinada com CMA 4351
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Em todos os intervalos temporais apds BSSO o0s testes sensoriais clinicos apresentaram
uma menor percentagem de DNS do que os testes eletrofisiologicos. Isto pode ser explicado
por os testes sensoriais clinicos poderem nao detetar alteraces residuais de DNS, que séo
detetaveis pelos testes eletrofisiolégicos. Por outro lado, na cirurgia LFI e BSSO verificou-se
que a reducéo da proporc¢ao de nervos com funcao alterada foi mais marcada entre o intervalo
<1 més e ]1, 3] meses, isto é, a maioria dos nervos recuperou a sua funcao até aos 3 meses,
0 que sugere que a maioria das lesdes nervosas séo leves, com potencial de recuperacao
espontanea e completa dentro de semanas a meses e, por isso, considerados distUrbios
neuro-sensoriais temporarios.** Estas lesdes nervosas terdo ocorrido como consequéncia de
neuropraxia ou axonotomese leve por isquémica local, tragcdo, esmagamento leve ou

compressao.3®

Teerijoki-Oksa e colaboradores (2002), através do registo SNAP durante BSSO verificaram
laténcias prolongadas, amplitudes diminuidas e reducéo da velocidade de condugéo nervosa
para todos os parametros (retracdo medial tecidos moles, osteotomia, split, possivel libertacédo
do NAI, avanco do segmento distal mandibular, fixacdo O0ssea) e as alteracbes mais
proeminentes ocorreram durante a abertura medial.®? Kiyomasa Nakagawa e colaboradores
(2001), através de monitorizagdo TSEP, verificaram prolongamento da laténcia para cada
procedimento intraoperatdrio em quase todos 0s casos, 0 que sugere que os distlrbios de
conducdo sdo causados pelos proprios procedimentos cirtrgicos.®

Uma das limitacdes deste estudo é o facto de os intervalos temporais do follow-up incluirem
diferentes momentos avaliativos e os testes eletrofisiolégicos apenas avaliarem a funcéo de
fibras de grande diametro e, os danos nervosos mistos, em que todas as fibras sdo afetadas
em varios graus, sdo comuns em danos nervosos periféricos.®® As heterogeneidades dos
estudos podem ser justificadas pelas diferencas metodolégicas ao longo dos estudos,
nomeadamente tamanho das amostras, protocolo de intervencao, protocolo de avaliacdo do
DNS e tempos de follow-up. Por fim, vérios fatores que podem influenciar os resultados dos
DNS néo sao avaliados nos estudos incluidos, nomeadamente técnica cirrgica’®, hemorragia
intra-operatéria’’, magnitude do movimento mandibular'??, manipulacédo do nervo durante
a cirurgial®®®, distancia entre o canal mandibular e a superficie de separacdo 6ssea®,

idade*>°1.66.73 e sexo do paciente’.

Estudos futuros, deverd@o desenvolver testes acessiveis, de facil utilizacéo e disponiveis na
pratica clinica diaria.” No sentido de definir o método gold-standard de diagndstico de leséo
nervosa, os estudos futuros deverdo correlacionar os testes sensoriais quantitativos e
gualitativos em doentes com lesdo nervosa documentada eletrofisiologicamente ou por
imagem.® N&o obstante, o controlo da evolucéo da funcéo sensorial deve ser realizada com

o doente como o seu proprio controlo (baseline individual e controlo ao longo do follow-up) e
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considerar-se alteracao sensorial quando o limiar pds-operatério for superior ao limiar preé-
operatdrio individual, tendo em conta a definicdo de um numero ideal de repeticdes de teste
e respetiva margem de erro do resultado quantitativo. A apresentacdo dos resultados deve
ser subdividida de acordo com as faixas etarias, sexo, estado do nervo observado
macroscopicamente durante a cirurgia, grupos de complicacdes cirdrgicas, técnicas cirargicas
e magnitude do movimento 6sseo. Por fim, a utilizacéo de testes psicofisiolégicos (TSQ) deve
ser ponderada, uma vez que este teste mede as sensacgfes percebidas pelo doente em
resposta a aplicacdo de um estimulo fisico e inclui a resposta integrada de todo o sistema

somato-sensorial.%®

47



5. Conclusao

Apesar das limitagbes dos estudos incluidos em termos de tamanho da amostra,
protocolos de intervencao, avaliacdo e periodos de follow-up heterogéneos, foi possivel
verificar uma reducao da proporgdo de NIO e NAI com funcdo alterada apds osteotomia Le
Fort | e BSSO até aos 3 meses, sugerindo que a maioria das lesées sdo neuropraxia ou
axonotemese leve. Nao obstante, estas lesdes tendem a recuperar na plenitude e de forma

espontanea.

Os testes eletrofisiol6gicos revelaram ser o método mais homogéneo e objetivo, mas nao
estdo disponiveis na pratica clinica diéria, pelo que é necesséario desenvolver testes
acessiveis e de facil utilizacdo. Assim, estudos futuros deverdo desenvolver métodos

confidveis, padronizados e acessiveis a prética clinica diaria.
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8. Anexos

Anexo | - Pardmetros da questdo PICO

Parametro Método de d
. Doentes portadores de deformidade dentofacial com indicag&o para tratamento
Populacgéo L o
ortoddntico-cirdrgico
Intervencao Cirurgia ortognética maxilar e/ou mandibular para correcéo da deformidade dentofacial
Comparacéo Estado neuro-sensorial pré-operatério
o Avaliacdo da recuperagdo da capacidade neuro-sensorial por testes eletrofisioldgicos,
utcome
relato do paciente e/ou testes sensoriais clinicos
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Anexo Il - Artigos excluidos apds leitura integral

Primeiro autor, ano

Critério excluséo

Roberto Brusati, 1981
Paul H. Bailey, 1984
Henry S. Zaytoun, 1986
Gary J. Nishioka, 1987
Gary J., 1988

C. A. Pratt, 1996

O. F. Shehab Al-Din, 1996
L. Ylikontiola, 2000
Stefan Bothur, 2003

C. Jarrosson, 2005

S. Nesari, 2005

Yuhji Kabasawa, 2006

D. Takazakura, 2007
Antonio D’Agostino, 2010
Young-Kyun Kim, 2011
Chi-Heun Lee, 2016

Informacé&o ausente acerca do estado sensorial

pré-operatorio

Antoine Rosenberg, 1994
Joon-Gil Lee, 2007

Ji Woon Park, 2011
Koichiro Ueki, 2014

Ko Dezawa, 2016

Erita Cordero, 2017

Toru Yamamoto, 2017

PublicagBes que ndo apresentam resultados de
incidéncia de disturbios neuro-sensoriais e ndo
apresentam resultados individuais para testes

sensoriais clinicos, relato do paciente ou testes

eletrofisiolégicos

Dulguun Batbold, 2020

Nao avalia alteragGes sensoriais apos cirurgia

ortognatica

Marianne de Jongh, 1986

Nao realiza avaliagdo da funcéo sensorial cutanea

Christof Urs Joss, 2007

Momentos avaliativos do follow-up indefinidos

Saikrishna Degala, 2013

Doentes portadores de sindromes ou de anomalias

congeénitas craniofaciais

Ceib Phillips, 2006
Ceib Phillips, 2007
G.K. Essick 2007

Excluséo de pacientes sem disturbio neuro-

sensorial na avaliagdo a 1 semana apos cirurgia

Meredith August, 1998
Aldo Bruno Gianni, 2002

N&o apresenta separagéo dos resultados da
sensibilidade cutdnea de outras regides da face

(mucosa intra-oral, dentes, lingua...)

Tsuneo Yoshida, 1989
Gertjan Mensink, 2012
J.P. Verweij, 2016

Publicagbes que ndo apresentam resultados
individuais para testes sensoriais clinicos, relato do

paciente ou testes eletrofisiologicos
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