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RESUMO

Com a presente consolidagdo da cirurgia ortognatica como um procedimento
seguro e de resultados previsiveis, ha um aumento progressivo da procura pelo
procedimento cirargico corretivo de deformidades dento-faciais. Valendo-se da
necessidade de integracdo da cirurgia ortognatica e da ortodontia, nota-se a
necessidade de um grande preparo por parte dos ortodontistas para realizacdo de
casos ortocirurgicos, desde seu planejamento até as finalizacées ortodénticas. No
presente trabalho ser& descrito as classificacdes das deformidades dentofaciais com
suas caracteristicas detalhadas para um correto diagnéstico e planejamento, bem
como a sequéncia de procedimentos ortoddnticos para realizacdo de um preparo

ortodontico adequado dos casos ortocirurgicos.

PALAVRAS CHAVE: Planejamento, cirugia-ortognatica.



ABSTRACT

The present consolidation of orthognathic surgery as a safe procedure and with
predictable results, there is a progressive increase for the corrective surgical procedure
for dento-facial deformities demand. Taking advantage trough the necessity to
integrate orthognathic surgery and orthodontics, there is a need for great orthodontists
preparation to perform orthosurgical cases, from their planning to orthodontic
completion. In this text, the dentofacial deformities classification with their detailed
characteristics for a correct diagnosis and planning will be described, as well as the
sequence of orthodontic procedures to perform an adequate orthodontic preparation
in orthosurgical cases.

KEY WORD: planning, orthognathic surgery.
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1 INTRODUCAO

A dificil realidade da atual sociedade €é a existéncia de vantagens significativas
nas oportunidades de emprego e no convivio social para pessoas atraentes. Ja que
nao €& possivel fazer com que todos os pacientes fiquem “belos” aos olhos da
sociedade, a correcdo de deformidades dento-faciais melhorando os componentes
estéticos e a funcdo pode melhorar as oportunidades de vida e a autoestima deste
paciente. Diante disto, a ortodontia e a cirurgia ortognatica oferecem como uma das
melhores recompensas a possibilidade de proporcionar ao paciente uma boa relagcéo
oclusal e funcional associada a uma face equilibrada, harmonica e simétrica e um belo
sorriso (OUELLETTE, 1978; WILMOT, 1993; KIYAK,1995).

A correcdo das discrepancias dentarias e/ou esqueléticas é a meta da
ortodontia, atingindo assim uma oclusdo ideal, face equilibrada e adequado
relacionamento funcional do sistema estomatognatico (GIMENEZ et al., 2011). Para
atingir a exceléncia nestes quesitos € necessario utilizacdo de recursos mecanicos e
ortopédicos especificos, principalmente quando o crescimento e o desenvolvimento
craniofacial sdo favoraveis a mecanica de tratamento. Quando o inicio do tratamento
acontece posteriormente ao crescimento ou se o crescimento e desenvolvimento sao
desfavoraveis a mecanica, a correcdo verdadeira das discrepancias esqueléticas
apenas com ortodontia e ortopedia funcional dos maxilares é praticamente impossivel,
sendo necessario avaliar a combinacédo da cirugia ortognatica e ortodontia (TURLEY,
1988; ARAUJO, 2000).

A cirurgia ortognética visa corrigir as deformidades esqueléticas somando o
recurso de manipular as bases 6sseas nos sentidos sagitais, verticais e transversais
a ortodontia convencional e conseguindo resolver as queixas dos pacientes com
solucédo plausivel nos casos onde a ortodontia convencional traria prejuizo facial
estético, instabilidade dos resultados ou até mesmo onde ndo existe recursos para
sanar a queixa principal do paciente (JANSON et al, 2020). Diante disto, atualmente,
notou-se um crescimento significativo no numero de intervencdes orto-cirurgicas
realizadas em comparacédo ha 10 a 15 anos. Podemos afirmar que essa mudanca esta
intimamente ligada a maior informacao da populacdo sobre seus problemas dento-
faciais e pelo aumento de profissionais qualificados, reducédo do custo da cirurgia e
evolucéo das técnicas cirargicas (CORDEIRO, 2003).



Para a realizacéo e indicacéo de cirurgia ortognatica a estética facial tem peso
significativo, o reconhecimento por parte do paciente das caracteristicas faciais
desagradaveis facilita a aceitacdo da cirurgia. (MEDEIROS, 2013)

Diante da grande importancia da associagdo da cirurgia ortognatica a
ortodontia, este trabalho visa expor todos o0s conceitos para realizar um correto

planejamento e preparo ortodontico em casos cirlrgicos.
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2 PROPOSICAO

O presente trabalho tem como objetivo realizar uma abordagem clara e objetiva

sobre diagnadstico, planejamento e condutas ortodénticas de um caso orto cirargico.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A interacdo entre a ortodontia e a cirurgia ortognatica esta na busca por
solucionar problemas funcionais e estéticos dos pacientes. A ortodontia trabalha sobre
dentes e processo alveolar, ao passo que a cirurgia age diretamente nos 0ssos basais,
alveolares e anexos bucais, e ambos visam restabelecer o equilibrio estético e/ou
funcional. (MEDEIROS & MEDEIROS,2001)

O tratamento cirargico ndo é a Unica etapa da cirurgia ortognatica, para a sua
realizacdo € necessaria uma equipe multidisciplinar composta por ortodontista,
cirurgido bucomaxilofacial, periodontista, fisioterapeuta, psicélogo, fonoaudidlogo.
Cada profissional envolvido deve ter ciéncia da sua importancia e do seu papel, sendo
a coordenacao do caso determinada pelo ortodontista e cirurgido bucomaxilo facial
em conjunto. (FUJIKAMI, TK; MUSICH, DR; PROFFIT, WR; RIBA, MO; URSI, WJS)

3.1- CLASSIFICACAO DAS DEFORMACOES DENTOFACIAIS

1- Retrognatismo mandibular: também conhecido como hipoplasia, retrusdo ou

deficiéncia mandibular. As caracteristicas clinicas séo: retrusdo de mento e
labio inferior, &ngulo cervical aberto. Podemos notar por vista frontal eversao
do l&bio inferior, sulco mentolabial profundo, mento duplo e exposi¢do
levemente acentuada dos incisivos superiores. A ocluséo presente é tipo classe
Il.

2- Prognatismo _mandibular: também conhecido como hiperplasia, protusdo ou

excesso mandibular. As caracteristicas clinicas de perfil sdo: labio inferior,
mento e mandibula mais proeminentes que a maxila e o labio superior, regido
submentoniana longa, angulo cervical fechado, retrusao de labio inferior em
relacdo ao mento. Em vista frontal: apresentam exposicdo exagerada do
vermelhdo do labio inferior, sulco mentolabial raso e mento aparentemente
exagerado. Apresentam ocluséo tipo classe lll. Frequentemente ha presenca
de mordida cruzada anterior e posterior.

3- Prognatismo mandibular com desvio: também conhecido como osteodondroma

condilar, hiperplasia condilar unilateral, laterognatismo, hiperplasia unilateral.

Ha presenca de assimetria para um dos lados com protusao do labio inferior e
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mento em relacdo a maxila. Geralmente apresenta um lado com classe Il e
outro em classe | com mordida cruzada presente.

Mento hipoplasico: Microgenia, mento deficiente. Mento encontra-se retruido

em comparagdo com labio inferior e e mandibula,

Mento hiperplasico: também conhecido como mento excessivo e macrogenia

O mento apresenta-se protruido em comparacdo com mandibula e labio
inferior.

Deficiéncia maxilar:

o Deficiéncia Maxilar Anteroposterior: também conhecida como
retrogatismo maxilar, retrusédo maxilar ou hipoplasia maxilar. A oclusao
geralmente € do tipo classe lll, com aspectos na vista frontal mais
evidentes do que no perfil. Apresentando achatamento das regides
malar e paranal, sulco nasogeniano profundo, base do nariz afilada e
labio superior sem suporte. Em uma vista de perfil as caracteristicas séo:
labio supeior sem suporte e em C atras do labio inferior, nariz grande no
sentido antero posterior, perfil cbncavo com as regdes malar e paranasal
em forma de C e angulo nasolabial aumentado.

e Deficiéncia Maxilar Vertical: podem falsamente dar a impressdo de
excesso mandibular  anteroposterior ou deficiéncia maxilar
anteroposterior por terem uma oclusdo classe Ill. A maxila pode se
apresentar discretamente restruida, entretanto a caracteristica vertical é
mais evidente. Apresenta face encurtada com terco inferior reduzido,
sulco nasogeniano profundo devido ao fechamento exagerado da
mandibula, 1abio inferior a frente do superior, e pouca exposicdo dos
incisivos superiores.

e Deficiéncia Maxilar Transversal.: raramente acontece isolada,
geralmente esta associada com excesso vertical da maxila ou classe llI.
Apresenta mordida cruzada geralmente bilateral.

Excesso vertical de maxila: Qualquer oclusdo pode estar presente, porém a

mais comum € a classe Il com mordida cruzada porterior ou mordida aberta
anterior presente. Na cefalometria podemos observar um aumento do angulo
do plano oclusal e excessiva abertura do angulo do plano mandibular. Na vista

frontal observa-se face longa com terco inferior aumentado, achatamento de
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malar e paranasal, base do nariz afilada, incompeténcia labial, exposicao
exagerada dos incisivos superiores e sorriso gengival

8- Assimetria Facial: apresenta um lado da face mais longo com desvio de mento.

E dentariamente pode apresentar todos os tipos de ocluséo e comumente
apresenta mordida cruzada unilateral.
Assimetrias Faciais podem ser de dois tipos:

e Assimetrias mandibulares isoladas: € caracterizada por um crescimento
aumentado de um dos lados do ramo e corpo da mandibula, levando a
uma ocluséo classe | de um lado e classe Il do outro. A assimetria esta
desviada para o lado oposto do crescimento anormal.

e Assimetrias Maxilomandibulares: além das caracteristicas das
assimetrias mandibulares isoladas existe um crescimento vertical
diferenciado entre os lados esquerdo e direito, gerando um
desnivelamento do plano oclusal.

9- Braquifacial severo: Braquicefalico, face curta. Caracteristicas: angulo oclusal

e mandibular diminuidos, pouca exposi¢cao dentéria em repouso e no sorriso.
10- Dolicofacial:Dolicocefélico, face longa. Como suas caracteristicas
encontramos o angulo oclusal e mandibular aumentados, com maxila e

mandibulas retruidas, obstrucéo das vias aéreas e sorriso gengival

E importante ressaltar que as deformidades podem aparecer isoladas ou mais de
uma em um mesmo individuo.

A cirurgia ortognatica pode ser indicada em pacientes classe | dentaria que
apresentam gueixa estética facial devido ao seu padréo facial 2 ou 3, ou ate mesmo
assimetrias e alteracdes verticais. Outra indicacdo recorrente € para 0s casos de
sindrome da apneia obstrutiva do sono, uma indicacdo ndo tdo comum, porém,
atualmente sendo o avanco bimaxilar combinado com a mentoplastia de avanco,
como uma boa opcéo de tratamento para as formas graves e severas da doenca. (LI
KK, 2011)

Para uma abrangente analise funcional e estética de um paciente é preciso avaliar
cinco requisitos: queixa principal, exame clinico facial, exame intraoral e dos modelos
de gesso, andlise das articulacdes temporomandibulares, analises das radiografias e

outros exames por imagem. (MEDEIROS, 2003).
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1-QUEIXA PRINCIPAL

Em consulta deve-se avaliar as queixas estéticas e funcionais referente ao
problema apresentado, avaliando assim qual seré a satisfacdo do paciente frente ao
plano de tratamento proposto. Com perguntas simples e objetivas entendemos sobre
as queixas dos pacientes nos seguntes aspectos: comer, mastigar, respiracdo nasal,
falar, estética facial, ronco, apnéia do sono, sintomatologia de disfuncéo articular,
cefaleias. Qualquer um destes fatores pode estar associado a problemas
dentoesqueléticos e podem ser corrigidos.

2-EXAME CLINICO FACIAL

Para realizar este exame o0 paciente é posicionado em pé ou sentado com a
coluna ereta, com os olhos e I6bulo da orelha paralelos ao solo e olhando para o
horizonte. (STEVAO, 2010)

A harmonia facial € avaliada através da analise dos tercos faciais; superior,
médio e inferior; em uma harmonia facial os trés tercos sdo proporcionais. O terco
superior vai da linha de insercdo capilar até a regiao glabelar, o terco médio da regido
glabelar até a base da cogumela nasal e o terco inferior da base da cogumela nasal a
parte inferior do mento. A parte menos relevante se da para a regido superior, pois a

auséncia capilar pode interferir nessa medida. (MEDEIROS, 2003)

Linha do cabelo (Tr)

Glabela (GI')

Subnasal (Sn)

Mento (Me)

O terco inferior é dividido em duas partes: a superior (do Sn até a comissura
labial) e a inferior (da comissura até o mento). Sendo a superior metado do tamanho

da inferior.
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Desenho 8.3 - DivisZo do tergo inferion,

A causa da despropor¢ao do terco inferior pode ser, basicamente, por duas
consicoes excesso ou deficiéncia da maxila e/ou excesso vertical do mento.
(JANSON,2020)

A simetria facial total € uma excecdo, a maioria das pessoas tem assimetrias
imperceptiveis em toda face como orelhas, olhos, abertura nasal, dentre outros.
Sendo importante considerar qualquer diferenca visivelmente detectada entre o lado
esquerdo e direito, ja que a maioria das assimetrias do terco inferior da face estédo

associadas com caracteristicas de ma oclusao.

\ i
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A avaliagéo frontal da face pode fornecer detalhes importantes para determinar

o tipo de problema esquelético presente.

Quantidade esclerética aumentada abaixo da iris em individuos com deficiéncia
maxilar, individuos com bom posicionamento maxilares possuem a iris
concomitante com a péalpebra inferior.

achatamento ou ma definicdo da regido paranais e malar em individuos com
deficiéncia maxilar, individuos com bom posicionamento dos maxilares
possuem essas regides bem definidas e proeminentes.

Sulco nasogeniano mais profundo e bem definido, tanto nas deficiéncias
maxilares verticais quanto anteroposteriores.

Labio superior sem suporte e retraido nas deficiéncias maxilares
anteroposteriores e projetado e “cheio” quando ha excesso anteroposterior de
maxila.

Distancia interlabial aumentada em excesso vertical de maxila (incompeténcia
labial, paciente necessita de contratura muscular anormal para selar os labios),
até 3 mm é considerado fisiologicamente normal.

Exposicdo de incisivos em demasia no excesso vertical e insuficiente em
deficiéncia vertical. Em repouso a exposi¢cao deve ser de 0 a 3mm em homens

e de 0 a 4mm em mulheres.

Na avaliacdo de perfil também devemos obter informacgBes relevantes para nosso

diagnostico:

Nas retrus6es maxilares o paciente pode apresentar aspecto exoftalmico, que
por ser relativo a mal posicionamento maxilar é denominada de
“pseudoexoftalmia”.

Regido paranasal e malar achatada e concava nas retrusdes maxilares.
Angulo nasobabial aberto e ponta do nariz para baixo nas deficiéncias
maxilares, jA nos excessos maxilares o angulo nasolabial esta fechado e a
ponta do nariz tende a arrebitar.

Preenchimento labial pobre nas deficiéncias maxilares e evidente nos

€XCessos.
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e Labio inferior retraido ou superior projetado nos pacientes classe Il e relacao
labial inversa nos pacientes classe llI.

e Regido submentoniana curta e mal definida nos pacientes com retrusao
mandibular (classe II) e longa e definida nos que apresentam excesso
mandibular no sentido anteroposterior.

e Angulo cervical (encontro do pescoco com a regido submentoniana) quando
maior que 90° (obtuso) demonstram a deficiéncia de mandibula e menor que

90° demonstram excessos mandibulares no sentido anteroposterior.

3- EXAME INTRABUCAL E DOS MODELOS DE GESSO

Nessa etapa €é avaliada a maloclusdo basica, nos aspectos
anteroposteriores, vertical e transversal. Esta avaliacdo deve ser feita de forma
rapida e complementada pelo exame detalhado dos modelos de gesso. A relacéo
transversal ndo é avaliada de forma correta no exame clinico devido ao
posicionamento incorreto das bases 6sseas. (MEDEIROS,2003).

No exame intraoral a relacdo dentaria € analisada pela classificacdo de
Angle em relacéo céntrica, presenca de curva de Spee ou/e Wilson acentuadas ou
reversas, problemas dentarios (anquilose, periodontite, caries), habitos
parafuncionais e rotacdo de céndilo. (MEDEIROS, 2003; STEVAO, 2010)

No exame dos modelos de gesso deve ser feita a contagem dos dentes
para detectar perdas ou agenesias dentarias, analise da discrepancia de nance
(usada para determinar a necessidade de extracdes dentarias), discrepancias de
Bolton (relagéo entre o superior e o inferior é de 1:1,3, a soma de canino a canino
superior € 30% maior que a inferior), andlise de Peck e Peck (avalia as
discrepacias dentarias no sentido vestibulo-lingual, presentes comumente nos
orientais), avaliacdo da curva de Spee e avaliacdo do transversal através da
manipulagdo de modelos para classe | ou medindo a distancia entre o sulcos
centrais dos primeiros molares inferiores que deve ser igual a distancia das

cuspides mesiopalatinas dos molares superiores.

4- EXAME DAS ARTICULACOES TEMPOROMANDIBULARES

A avaliacéo das articulagdes temporomandibulares € fundamental para

diagnosticar problemas articulares prévios. Existem evidéncias literarias que a
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ortodontia e a cirurgia ortognatica ndo geram danos articulares, porém se nao
diagnosticado um problema articular ja existente antes do tratamento uma futura
complicaggdo do quadro pode ser justificada pelo tratamento proposto.
(MEDEIROS,2003)

5- ANALISES DAS RADIOGRAFIAS E OUTROS EXAMES POR IMAGEM

As radiografias e outros exames por imagem para pacientes cirlrgicos sao
realizados em 4 etapas diferentes: para diagnoéstico antes do tratamento, pré-cirurgico
para planejamento da cirurgia, pos-cirurgico e pés ortodontia na fase de contencéo
(MEDEIROS, 2003).

O exame mais utilizado para realizacdo do planejamento ortocirdrgico € a
telerradiografia. O ortodontista e o cirurgiao bucomaxilofacial, em conjunto, avaliam
0S movimentos necessarios para a correcao dos problemas esqueléticos, funcionais
e estéticos e, a partir desse ponto, sao definidos os movimentos ortodénticos a serem
seguidos, inclusive indicacbes de extracdes dentarias.

A avaliacdo da movimentacdo ortodbntica € realizada através da radiografia
panoramica, que oferece uma visédo geral da condi¢do dentaria e 6ssea para guiar o
planejamento ortoddntico do caso orto-cirirgico. A mesma radiografia pode auxiliar
nas indicacdes de alteracdes condilares, evidenciando a necessidade de solicitacao

de ressonancia nuclear magnética de ATM.

3.2 LIMITACOES DO TRATAMENTO ORTODONTICO NAO CIRURGICO

A medida que aprofundamos o conheci mento em um determinado assunto,
no caso as maloclusdes, conseguimos entender ndo somente as possibilidades, mas
também as limitacdes dos procedimentos e intervencdes. Para cada alternativa de
tratamento é importante avaliar a eficacia do mesmo em relacdo a correcdo das
relacbes dentarias e a estética dentofacial. (ANGLE,1899)

A grande parte das maloclusbes apresenta desarmonias ou algum grau de
comprometimento esquelético, e mesmo assim, podem ser submetidas ao tratamento
ortoddntico ndo cirdrgico com sucesso, principalmente no periodo de maior

crescimento, orientando o crescimento mais favoravelmente. (JOONDEPH, 1985)
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A principal questao é prever em que direcéo o crescimento se dara de forma
mais intensa, se sera favoravel ou ndo ao tratamento compensatorio. Esta avaliacao
deve ser feita através da associacdo dos seguintes métodos:

1- Avaliagdo da Telerradiografia Lateral.

2- Inclinacdo dos molares: quando existe inclinacdo para mesial dos molares

€ indicativo de rotacdo mandibular no sentido de abertura do plano

mandibular, e o0 oposto é verdadeiro.

&) h&
3- Forma da borda da mandibula: a mandibula apresenta a forma mais

arredondada e com cortical mais espessa quando o sentido predominante

de crescimento é o horizontal e sinfise estreita no crescimento vertical.

7

4- Inclinacdo da sinfise: uma sinfise retroinclinada pode ser indicativo de uma
rotacdo mandibular para frente e sinfise inclinada para frente indica rotacéo

mandibular para baixo.
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5- Altura Facial Inferior: a rotacdo favoravel, anterior, pode ser encontrada nos
paciente com terco inferior proporcionais, mas podemos encontrar
pacientes com o terco inferior reduzido com presenca de sobremordida
exagerada com a rotacdo mandibular também para anterior, ja a rotacédo

para baixo e para tras € observada nos tercos inferiores aumentados.

4 b

Os estudos atuais apontam que qualquer mecanismo ocasionara

movimentacado dentaria, independentemente de qual tipo de aparelho utilizado, e a
guantidade de efeito esquelético esta restrito a 1/3 do total da correcdo, sendo o
restante movimentagéo dentéria. (TELLES,1981)

Para saber qual caso conseguimos tratar com compensacgdo ortodontica
precisamos conhecer também a fundo quais ndo conseguimos compensar
satisfatoriamente. Podemos contatar o cirurgido bucomaxilofacial em situacdes
clinicas com medidas anteroposteriores de classe Il onde o angulo ANB ¢é igual ou
superior a 10° e na classe Ill com valor de -5° associado a um aspecto facial
desfavoravel, queixa facial por parte do paciente, analise completa da documetacéao
ortoddntica e exame clinico indicando gravidade do caso. (HARRIS,1991)

Estudando casos de camuflagem ortodéntica em casos ortocirurgicos foi
concluido que tratamento compensatorio € eficiente em paciente com razoavel ou boa
estética facial no inicio do tratamento e que, portanto, o tratamento ortodéntico sé
deve ser efetuado quando ndo existir detrimento a estética facial do paciente.
Diretamente proporcional a quanto maior a deficiéncia esquelética mais o paciente se
beneficiara com a cirurgia ortognatica. (PROFFIT, 1992)

As alteracdes nos tecidos moles ocasionada pela movimentacdo dentaria

durante o tratamento ortodéntico pode ser descrita como sendo, em média, 1mm de
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movimentacdo dos incisivos inferiores para a lingual gerando retrusdao de 1mm do
labio inferior e, no labio superior, para cada 1mm de movimentacdo para a lingual
provoca uma retracdo do labio superior de 0.5mm. Importante ressaltar que séo
calculos médios e que podem ser influenciados por varios fatores, como:
comprimento, espessura e tonicidade dos labios, tipo de maloclusédo, extensédo do
movimento e, tipo de movimento. ( HOLDAWAY, 1983; MUCHA,1998)

Para que seja instituida a camuflagem para solucionar os problemas é
fundamental que se entenda as possibilidades de extensao deste movimento dentario.
(MERRIFIELD,1970; VADEN, 1991) Os limites da movimentacdo dentaria esta
relacionado diretamente com a questdo de estabilidade e de suporte 0sseo.
(PROFFIT,1995)

Varios fatores devem ser criteriosamente avaliados para realizar a
movimentacao dentaria, principalmente a integridade periodontal, analisando a altura
e espessura do osso alveolar e a forma e comprimento radicular. Portanto, deve-se
ter cuidado especial com planejamentos nos retratamentos onde ja existam
reabsorc¢des radiculares, computando os riscos e beneficios de cada procedimento,
haja vista que uma nova movimentacdo ortodontica podera estimular mais
reabsorcdo. (MERRIFIELD, 1970; THUROW,1972)

Nao existem formulas ou regras definidas, ja que cada caso e cada paciente
tem suas proprias pecularidades, mas evita-se ao maximo a vestibularizagédo
excessiva dos incisivos superiores e inferiores pela sua baixa estabilidade, podendo
limitar a movimentacao para anterior destes dentes em no maximo 2 a 3 mm quando
0S mesmo encontram-se muito verticalizados, com bom suporte 6sseo e
principalmente em individuos em crescimento, favorecendo melhor adaptacao dos
tecidos moles e minimizando recidivas. (WYLIE, 1955; JOONDEPH,1985;
MUCHA,1987)

A quantidade de movimentacao dos incisivos superiores e inferiores no sentido
lingual € um pouco maior, sendo de 5 mm a 7 mm. A movimentagao dentaria, no arco
superior, pode ser mais de corpo ou de translacdo e, se necessario de intruséo,
todavia a cortical 6ssea lingual do palato deve ser o limite da movimentacao para evitar
rebsor¢Bes radiculares. Ja no arco inferior a movimentacdo deve ser feita com
movimento de inclinacdo devido a baixa espessura da sinfise e suporte ésseo.
(MEDEIROS, 2013)
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Alteracdes da forma do arco inferior e superior deve ser evitada devido a alta
recidiva. Para aumentar a estabilidade dos casos clinicos opta-se por manter a forma
do arco e a distancia intercaninos. Portanto, problemas transversos sdo melhores
solucionados com a disjuncdo da sutura palatina mediana. (WYLIE, 1955,
JOONDEPH,1985; MUCHA,1987)

Ja no sentido vertical a intrusdo dos incisivos pode ser em média de 3 a 4mm,
esta movimentacao é a menos limitante, pois com alguns recursos é possivel realizar
movimentagdes maiores e 0 movimento extrusivo podemos considerar o valor de 2 a

3mm para os inferiores e de 3 a 4 mm para os superiores. (MEDEIROS,2013)

3.3 CIRURGIA ORTOGNATICA

A cirurgia ortognatica se desenvolveu primeiramente com objetivos funcionais
e realizando o retroposicionamento mandibular através de acesso extraoral em
paciente classe Ill. Conduta que perdurou por 50 anos até a introducao por Trauner e
Obwegeser em 1957 da técnica de osteotomia sagital do ramo com acesso intraoral
que permitia o avanco ou o recuo da mandibula com a vantagem de ndo deixar
cicatrizes externas. (TRAUNER, 1957)

Como as cirurgias eram realizadas exclusivamente em mandibula existia uma
taxa muito grande de insucessos, onde o problema era maxilar e ndo mandibular. Na
década de 70 com a introducao por Bell, Wolford e Epker da cirurgia utilizada por Rene
Le Fort para tratamento de pacientes com traumatismos faciais advindos da primeira
e segunda guerras mundiais, parte do problema existente nas cirurgias ortognaticas
foram sanadas, pois a real base 6ssea deficiente era tratada, além de conseguir
realizar movimentos de impactacdo e extrusdo da maxila nos casos necessarios.
(BELL, 1975; EPKER,1975)

Com o avanco das técnicas cirargicas 0s resultados eram muito mais
satisfatorios, porém ainda existia a dificuldade dos pacientes no pds operatdrio, devido
a imobilizacao total da mandibula através do bloqueio intermaxilar com fios de acgo
durante 45-60 dias. Com o advento da fixacao rigida com placas de titanio na década
de 90 o blogueio intermaxilar ndo era mais necessario tornando o pés-operatério mais
toleravel ao paciente. (JANSON, 2020)

A cirurgia ortognatica é indicada em casos com discrepancias dento-
esqueléticas moderadas a severas em pacientes adultos. Este procedimento € apenas

uma fase do tratamento ortodéntico, fase trans-cirlrgica, sendo importante ressaltar
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gue o ortodontista ird preparar o paciente para a cirurgia, fase pré-cirdrgica, e apés a
cirurgia ira finalizar o tratamento, fase pés-cirurgica. O ortodontista é fundamental para
indicacao e primeiras informacodes e orientacdes sobre este procedimento ao paciente
(KLYAK,1985).

A primeira consulta é imprescindivel para todas as informacdes e explicacfes
sobre o tratamento sejam passadas com clareza para o paciente, exaltando também
suas limitacdes. ApOs esta primeira consulta, o paciente tendo ciéncias das suas
necessidades e concordando com o tratamento deve ser encaminhado ao
bucomaxilofacial. (KOOKE,1990).

O tratamento de alguns casos cirargicos com compensacao € possivel, porém
deve ser analisado a estabilidade de tratamento, haja vista que existem estudos que
comprovam que a inser¢ao dos dentes dentro dos maxilares é de suma importancia
para sua estabilidade, posicionamentos com grandes inclinacdes ndo séo estaveis.
(KAPLAN,1988)

Does permanent
retention in an unstable
position cause progressive
root resorption until
renewed stability ensues?

stable unstable Price of renewed
stability?
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A severidade da ma oclusdo e discrepancias Osseas associada a
comprometimento estético facial sdo a chave para a indicacdo da cirurgia ortognatica.
Esperar o término do crescimento seria o ideal e 0 que é preconizado na maioria dos
casos, porém quando existe um comprometimento psicoldgico e estético muito grande
a cirurgia podera ser feita em duas etapas. (FREIHAFER,1994; LANGLADE,1995;
CORDEIRO0,2003)

O diagnéstico deve ser iniciado por um rigoroso exame clinico com andlise das
bases maxilares avaliando os trés planos (antero-posterior, transversal e vertical), das
radiografias (panoramica e telerradigrafia lateral) e de modelos. (REZENDE,1991;
GRAZIANI, 1995; CORDEIRO, 2003)

A parte mais importante do tratamento é o planejamento, através dele é definido
se a discrepéancia 0ssea sera tratada compensatoriamente ou cirurgicamente. Em se
tratadando dos casos cirdrgicos, as compensacdes dentarias sdo eliminadas no
tratamento ortodéntico e corrigidas no ato cirargico. (SANT'ANA; JANSON, 2003).

O tratamento ortodéntico, tanto em questdo de técnica quanto de sequéncia,
pode sofrer influéncia sobre o biotipo do paciente, alteracbes morfolégicas e
diferencas raciais/étnicas; 0 respeito destas caracteristicas esta intimamente

relacionado com aceitacdo por parte do paciente e sua familia, (HARZER,2010)

3.4- DECISOES DE PLANO DE TRATAMENTO

Antes da montagem do aparelho fixo é feito o plano de tratamento, o qual é
definido pelo ortodontista e pelo cirurgido bucomaxilofacial. O plano de tratamento é
definido, principalmente, através do tipo de cirurgia a ser realizada, necessidade de
exodontia (s), resolucdo de eventuais problemas transversais e como sera realizada
a correcdo da curva de oclusao superior e inferior. (JASON, 2020)

O planejamento ortoddntico é complexo e para ser realizado com exceléncia
necessario 0 ortodontista compreender quais altera¢cdes cirurgicas serao
implementadas para correcdo da deformidade 6ssea presente. Os movimentos que
podem ser utilizados, e, portanto, devem ser avaliados em todos 0s pacientes sdo:

e Linha média dentaria superior
e Cant

e Vertical
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e Pitch
e Correcio anteroposterior

e Mentoplastia (opcional)

A cirurgia, obrigatoriamente, tem que ser definida na fase de elaboracao
somente nos casos de segmentacado, seja para resolver problemas transversais ou
para obter nivelamento. (MEDEIROS, 2013)

A base principal para definir a necessidade de exodontias sera, principalmente,
a quantidade de apinhamento presente, o quanto de nivelamento de curva de spee e
recolocacédo indispensavel dos incisivos. A avaliacdo sempre deve ser iniciada pela
recolocacdo dos incisivos. Outra caracteristica que deve ser avaliada antes das
indicacdes de exodontias é a inclinacdo do plano oclusal, se o plano oclusal sera
girado no sentido anti-horario acentua a inclinacao dos incisivos e aumenta o suporte
no labio superior e se € inclinado no sentido horario tende a camuflar a inclinacdo dos

incisivos superiores e diminuir o suporte do incisivo inferior. (JANSON,2020)

O nivelamento de toda curva de spee deve ser realizado antes da cirurgia a
menos que este processo seja feito através de segmentacdo cirurgica, seja pelo
comprometimento dos dentes envolvidos ou pelo novo posicionamento dentario ficar
instavel. (MEDEIROS E MEDEIRQOS, 2001)
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MEDEIROS et al, 2013 e JANSON et al, 2020 orientam para 0S preparos
ortodoénticos:
1- Deficiéncia Mandibular Anteroposterior:
1.1 Classe I, divisao 1: primeiramente devemos avaliar o transversal do
paciente ja que € normal encontar o arco inferior mais expandido e o superior
contraido, na maioria dos casos a discrepancia é pequena e € possivel corrigir
com coordenagdo dos arcos, porém existem casos de necessidade de
expansao cirdrgica.

e Nos casos com inclinacdo excessiva ou apinhamento severo dos
incisivos inferiores para ocorrer o avanco de mandibula é preciso
aumentar o trespasse horizontal, para este objetivo ser alcangado
geralmente se remove 0s primeiros prés molares inferiores gerando
assim uma retracdo maxima da bateria labial e adquirindo um bom
posicionamento nos incisivos inferiores nas bases ésseas e na arcada
superior, quando necessario, se faz a remocdo dos segundos pré-
molares superiores com perda de ancoragem para ndo ocorrer a
retracdo da baterial labial e manter assim as caracteristicas da
malocuséo ou agrava-las.

¢ Nos casos onde onde 0s incisivos superiores estdo bem posicionados e
os inferiores levemente vestibularizados, sem apinhamento significativo
e sem curva de spee acentuada, o tratamento pode ser feito sem
extracOes. Talvez estes pacientes necessitem de avanco de mento para

obter uma adequada estética facial.

1.2 Classe |IlI, divisdo 2: nestes pacientes, geralmente, ndo € necessario
exodontias, pois 0s incisivos superiores apresentam-se verticalizados e os

inferiores retroinclinados.

Se houver impactagdo de maxila associada ao avango mandibular deve-se
avaliar a necessidade de exodontia superior, caso apresente 0 incisivo com
inclinagdo acentuada, a medida que a maxila é intruida a por¢cdo mais
vestibularizada do incisivo entra em contado com labio superior e isto pode
gerar um fechamento excessivo do angulo nasolabial e levantamento da ponta

do nariz.
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2. Excesso Mandibular Anteroposterior, Deficiéncia Maxilar Anteroposterior e
Deficiéncia Maxilar vertical- Classe lll: geralmente apresentam 0s incisivos
inferiores retroinclinados e o0s superiores bem posicionados nas bases 6sseas
ou levemente vestibularizados. Raramente removemos dentes inferiores e no
arco superior, quando ha vestibularizacdo excessiva dos incisivos sem
presenca de diastemas, indica-se a exodontia dos segundos pré-molares

superiores, corrigindo a inclinacédo axial sem uma retroinclinagéo excessiva.

3. Problemas transversais: devem ser resolvidos antes da cirurgia, pois a
correcdo de mordida cruzada residual apés a cirurgia gera, quase que
obrigatoriamente, a abertura da mordida na regido anterior. A maioria dos
autores acredita que pode se ganhar até 4mm na regido de molares com
movimentagdo ortodéntica atravées de 1mm de expansdo de cada molar
superior e Imm de contracdo de cada molar inferior; ganhos acima de 7mm
sdo conquistados através de disjuncdo maxilar ortodontico-cirargica prévia a

cirurgia definitiva.

4. Mordida aberta: as curvas de oclusao que determinardo o preparo, podendo ir
desde um nivelamento exclusivamente ortodéntico até a necessidade de
preparo segmentado devido a uma curva superior muito acentuada, indicando-
se assim uma cirurgia segmentada para aumentar a estabilidade final do caso.

5. Assimetrias Faciais

e Assimetrias mandibulares isoladas

e Assimetrias Maxilomandibulares
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No preparo ortoddntico os dentes sdo posicionados dentro das bases 0sseas
respeitando as inclinacfes axiais vestibulolinguais. A linha média superior
dentéria ficara coincidente com linha média facial enquanto a linha média

dentéria inferior serd coincidente com o centro do mento.

6. Excesso Maxilar Vertical: como existe um desenvolvimento transversal menor,
nestes pacientes € comum apinhamento significativo superior, geralmente,
levando a necessidade de exodontias. No arco inferior a discrepéancia negativa
também exige exodontias para alinhamento dos dentes. Porém ndo € comum
encontrar grandes compensacfes dentarias no sentido anteroposterior nao
necessitando, assim, de descompensacdes dentarias. Nos casos onde a
atresia maxilar € muito significativa pode haver indicacéo de disjuncéo cirdrgica
prévia a cirurgia ortognatica ou realizar o preparo para uma cirurgia
segmentada de maxila para obter ganho transversal de até 7mm.

Existem casos de mordida aberta onde o preparo deve ser feito em dois planos

e nivelados cirurgicamente.

3.5- PREPARO ORTODONTICO PARA CIRURGIA ORTOGNATICA

O propdsito do tratamento ortodéntico pré-cirargico € conseguir um adequado
nivelamento e alinhamento dos dentes, obtendo também corretos pontos de contatos
proximais e inclinagbes axiais mesiodistais e vestibulolinguais, eliminar as
compensacdes dentarias, de modo que durante a cirurgia seja possivel serem
colocados em maxima intercuspidacao. (MEDEIROS, 2013)

A sequéncia para o preparo ortodontico de casos que serdo tratados com
cirurgia ortognatica é a seguinte:

1- Montagem do aparelho: o correto posicionamento do acessorio tanto no sentido
mesio distal quanto no vestibulo lingual € imprescindivel para alcancar correto
nivelamento e alinhamento. A escolha da prescricdo € de escolha do
ortodontista.

2- Alinhamento e nivelamento: esta etapa é semelhante aos casos néo cirargicos
ou em casos de segmentacdo é necessario realizar o nivelamento com arcos
segmentados ou arcos continuos com degraus verticais entre a regido anterior

e a posterior. Os dentes adjacentes as areas de osteotomias devem ter
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divergéncias entre suas raizes, para tal fim a colagem dos acessoérios devem
ter inclinagdes.

Fechamento de espacos: advindos por diastemas ou pela necessidade de
exodontias para correcdo de discrepancias de modelos ou/e discrepancias
cefalométricas. O fechamento deve ser planejado corretamente com o tipo de
ancoragem a ser utilizada: sem ancoragem (fechamento reciproco), ancoragem
média ou ancoragem maxima (miniparafusos ortodénticos) a escolha do tipo
de ancoragem é reflexo do grau de discrepancia presente quanto maior a
discrepancia maior a necessidade de ancoragem.

Nos casos onde ndo ha necessidade de espaco para alinhamento e
nivelamento a exodontia do pré-molar pode ser realizada no momento da
cirurgia

Nivelamento de arcos: o paciente cirurgico, geralmente, ndo apresenta relacao
de contatos oclusais na fase pré-cirurgica inviabilizando uma correta avaliacdo
desta etapa do tratamento. Para proceder esta avaliacdo contamos com
moldagens das arcadas superior e inferior, portanto, a cada correcéo feita se
faz necesséario uma nova moldagem.

Devemos utilizar arcos coordenados entre si e conferidos de fio de aco
inoxidavel retangular (0,019x0,025” ou 0,021x0,025”) para ter controle de
torque.

Quanto mais procedimentos para conquistar caracteristicas estaticas da
oclusdo maior serd a estabilidade alcancada no momento e apds a cirurgia,
facilitanto a fixacdo no transcirurgico e as finalizac6es pés-cirugias. Obtencao
de intercuspidacéo

Estabilizacdo dos arcos: deve-se manter os arcos até a passividade e manté-
los por 30 dias antes de encaminhar o paciente ao cirurgido. Se existir muitas
dobras no arco é recomendado a recolagem dos acessorios utilizando um arco
retificado com a mesma coordenacéo e calibre.

Apos a passividade € essencial confeccéo de gancho no arco superior e inferior
nas ameias de todos os dentes, estes podem ser soldados com fio de latdo
0,028” ou utilizados ganchos por pressao, na sequéncia o fio é preso

firmemente com amarilhos metalicos em todos os braquetes.
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3.6 TRANS-CIRURGICO

N&o existe consenso sobre a necessidade do ortodontista durante a cirurgia
ortognatica, porém se o planejamento prévio foi bem elaborado/planejado e
corretamente executado, sua presenca pode ser dispensada. Entretanto, se houver
qualquer intercorréncia no planejamento o cirurgido podera ter que tomar decisées
sem o aval do ortodontista e isto poderd comprometer o resultado pds-cirurgico e a
finalizacao ortodontica. (MEDEIROS, 2013)

Um outro favor a ser abordado é a grande importancia da orientacdo do
cirurgidao na melhor posicao dos elasticos de fixagcdo maxilar apds a cirurgia, pois uma
utilizacdo equivocada e em alta intensidade pode comprometer os resultados pré-
operatorios. Portanto, o ortodontista deve informar o cirurgido qual melhor vetor de
elastico a ser aplicado. (MEDEIROS, 2013)

3.7 FINALIZACAO ORTODONTICA POS-CIRURGICA

O acompanhamento do paciente deve ser feito semanalmente para avaliar se
a oclusao estd como planejada, alguns pacientes podem ter dificuldade de articular
na nova posicdo e precisardo deste acompanhamento mais rigoroso. O uso dos
elasticos, inicialmente, € em tempo integral e a medida que que o paciente esteja com
um bom engrenamento dentario os elasticos guias sédo reduzidos até sua remocao
total.

O tratamento ortodontico pode ser reiniciado quando o cirurgido observar uma
consolidacédo d6ssea satisfatdria, em casos de fixacdo rigida interna estabilizando os
segmentos 6sseos, que geralmente acontece com 3 a 4 semanas.

Na primeira consulta os arcos sdo removidos e substituidos por novos do
mesmo calibre ou ligeiramente mais delgados para uma melhor acomodacéo dentéria,
nesta consulta também sao feitos possiveis reparos no aparelho ortodéntico, e a
mecanica aplicada deve ser avaliada e reconduzida da forma mais adequada. O
movimento nesta etapa é definido pelo tipo de malocuséo presente anteriormente a
cirurgia, isto &, forcas extrusivas devem ser evitadas em casos de mordida aberta,
forcas intrusivas em casos de sobremordida e contracdo de arco em casos de
expansao cirargica.

Infelizmente, também temos que lidar com casos nos quais a correcdo total da

maloclusdo ndo € atingida na cirurgia e, nestes casos, existem duas opcodes: em
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situacdes leves realizar compensacfes dentarias ou em situacdes mais graves
realizar um novo procedimento cirdrgico.

A finalizacdo ortodbntica pds-cirurgia segue 0S mesmos principios de um
tratamento de ortodontia ndo cirirgica, associa¢do de procedimentos mecanicos para
obtencéo de uma ocluséo funcional e estética ao final da fase ativa da ortodontia. Esta
etapa ndo deve durar mais do que 6 a 8 meses e, para isto, ndo se deve deixar para
esta fase procedimentos de nivelamento, alinhamento, verticalizacdo e fechamentos

de espacos.
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4 DISCUSSAO

Os pacientes que realizam a cirurgia ortognatica buscam-na devido a grande
discrepancia das bases 0sseas e, geralmente, a queixa principal esta relacionada a
estética facial. (SILVA, 2005; PROFFIT & WHITE JR, 2011; ARAUJO & ARAUJO,
2000; GARCIA & OLIVI, 2015)

E um consenso entre os autores que diante de tratamentos ortocirurgicos é
necessario acdo da equipe multisdisciplinar para um resultado satisfatorio. (BOECK
et al., 2006; FERREIRA, 2006; PROFFIT & WHITE JR, 2011)

Importante afimar que o preparo ortodontico compensatoério se difere bastante
de um preparo para cirdrgica ortognatica, praticamente sendo opostos, sendo que no
primeiro o objetivo é conseguir um 6timo alinhamento e nivelamento dos arcos com
uma otima ocluséo, ja no segundo deve-se eliminar as compensacao dentarias com o
alinhamento e nivelamento de acordo com cada arco dentario e deixando o encaixe
oclusal exclusivamente para o ato cirugico. (ARAUJO & ARAUJO, 2000;
CAPELOZZA FILHO, 2004; FERREIRA, 2006; PROFFIT & WHITE JR, 2011)

Nos casos de classe Il € mais aceitavel realizar compensacdes dentarias do
gue os classe lll, se a queixa/expectativa do paciente e o tamanho da discrepancia
permitir. (CARLINI & GOMES, 2005; MONTEIRO & VILLELA, 2007; BARTON &
CROWDER, 2010).

O tratamento ortocirurgico tem resultados mais estaveis e menor chance de
recidivas, podendo o tempo de tratamento ser menor que no tratamento
compensatoério. (ARAUJO & ARAUJO, 2000)

A eliminacdo das compensacBes dentarias feita na fase pré-cirurgica,
posicionando corretamente os dentes nas bases 4sseas, tornam o movimento mais
estavel viabilizando melhores resultados na fase pos cirargica devolvendo, assim, a
funcdo. (MANFRO, CECCONELO, FREY, 2006)

O método de diagnéstico que mais influencia a determinacdo do plano de
tratamento é a analise facial. (ARNETT & BERGMAN, 1993; MONTEIRO & VILELLA,
2007)

A técnica ortodéntica utilizada fica a cargo do ortodontista responsavel, este
podendo escolher a técnica que mais domina, mas € unanime entre os autores a

necessidade do aparelho colado em todos os dentes, com uma correta colagem, e
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uso de bandas nos primeiros e segundos molares (CAPELOZZA FILHO, 2004;
MONTEIRO & VILELLA, 2007).

No momento cirdrgico o paciente deve estar com fio retangular de ago
inoxidavel passivo por no minimo 30 dias e com ganchos soldados ou por pressédo
nas ameias de todos os dentes superiores e inferiores. Ap0s 0 ato cirurgico, o
tratamento ortodéntico pode ser reiniciado de 30 a 90 dias do procedimento e, neste
momento, € iniciado o refinamento ortoddntico, realizando o renivelamento, buscando
a interacdo entre os arcos. (ARAUJO, ARAUJO, ARAUJO, 2000; CAPELOZZA
FILHO, 2004; FERREIRA, 2006; MILORO, 2008)

A finalizacao ortoddntica segue o0 mesmo principio do tratamento convencional,

contencgéo fixa inferior 3x3 e placa de Hawley superior (MENSINK et al., 2015)
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5 CONCLUSAO

De acordo com o que foi descrito, no paciente adulto com caso orto-cirdrgico o
tratamento visa ndo somente atingir uma ocluséo ideal como criar melhoras nos
tecidos moles, e para chegar neste resultado € necessario que o ortodontista tenha
intimo conhecimento das movimentacfes ortodbnticas, conhecendo desde seus
limites até sua consequéncia na face do paciente.

Para um bom tratamento, independentemente se é ortocirugico ou ndo, as
decisbes que devem ser tomadas carecem de objetivos claramente definidos
respeitando a harmonia estética, equilibrio estrutural, eficiéncia funcional, estabilidade
dos resultados e uma conformidade entre custo-tempo-beneficio. A diferenca entre a
escolha, cirurgia ortognatica ou ndo, sera definida pelo senso clinico, treinamento,
acompanhamento de casos e capacidade técnica, pois nao existe uma receita perfeita
a ser seguida: a decisdo é do profissional; e claro, isto associado ao desejo do

paciente.
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