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RESUMO

Deformidades esqueléticas estdo associadas a ma oclusdo e ao desequilibrio do
sistema neuromuscular com possivel comprometimento de funcdes essenciais como
respiracdo, mastigacdo e fonagdo. ApoOs a finalizacdo completa do crescimento
craniofacial dos pacientes, corrigir discrepancia dentaria esquelética pode ser
considerado uma abordagem clinica desafiadora. Sendo assim, se torna plausivel a
associacdo do tratamento ortodontico com a cirurgia ortognatica. a cirurgia
ortognatica € um procedimento cirdrgico oral indicado para pacientes com grave
discrepancia esquelética e perfil inestético, que necessitam de um procedimento de
tratamento mais invasivo do que a movimentacao dentaria ortodéntica isolada. uma
abordagem colaborativa entre o ortodontista e o cirurgido bucomaxilofacial é
fundamental para conceber e executar com sucesso um plano de tratamento
abrangente com resultados previsiveis. O papel do ortodontista na cirurgia
ortognatica pode ser dividido em algumas fases: avaliacdo inicial, ortodontia pre-
cirdrgica, planejamento cirargico e ortodontia pds-cirurgica. Alguns pontos criticos ao
analisar os registros ortoddnticos na preparagao para a cirurgia ortognatica devem
ser levados em consideracao: dimensao transversal, relacdo esquelética vertical e
sagital, exame clinico do paciente. A ortodontia pré-cirurgica se baseia em:
descompensacéo, alinhamento dentario e coordenacéo do arco. o tratamento bem-
sucedido de pacientes candidatos a cirurgia ortognatica requer uma cooperacao
estreita entre o ortodontista e o cirurgido, ou seja, dependente de um diagndstico

multidisciplinar.

Palavras-chave: Aparelhos ortodonticos; Anormalidades Maxilofaciais; Cirurgia

Ortognatica



ABSTRACT

Skeletal deformities are associated with malocclusion and imbalance of the
neuromuscular system with possible impairment of essential functions such as
breathing, chewing and phonation. After complete completion of patients' craniofacial
growth, correcting skeletal dental discrepancy can be considered a challenging
clinical approach. Therefore, the association between orthodontic treatment and
orthognathic surgery becomes plausible. orthognathic surgery is an oral surgical
procedure indicated for patients with severe skeletal discrepancy and unsightly
profile, who need a more invasive treatment procedure than isolated orthodontic
tooth movement. a collaborative approach between the orthodontist and the
maxillofacial surgeon is essential to successfully conceive and execute a
comprehensive treatment plan with predictable results. The role of the orthodontist in
orthognathic surgery can be divided into some phases: initial assessment, pre-
surgical orthodontics, surgical planning and post-surgical orthodontics. Some critical
points when analyzing orthodontic records in preparation for orthognathic surgery
must be taken into account: transversal dimension, vertical and sagittal skeletal
relationship, clinical examination of the patient. Pre-surgical orthodontics is based on:
decompensation, dental alignment and arch coordination. the successful treatment of
patients who are candidates for orthognathic surgery requires close cooperation
between the orthodontist and the surgeon, that is, dependent on a multidisciplinary

diagnosis.

Key-words:  Orthognathic  Surgery;  Orthodontic  Appliances;  Maxillofacial

Abnormalities.
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1 INTRODUCAO

As deformidades dentofaciais podem ser caracterizadas pela desarmonia
facial devido a problemas estruturais entre base 0ssea e dentaria. 1Sso resulta em
impactos negativos no sistema estomatognético. Em alguns casos, as deformidades
esqueléticas estdo associadas a ma oclusdo e ao desequilibrio do sistema
neuromuscular com possivel comprometimento de funcbes essenciais como
respiracdo, mastigacdo e fonacdo. Além disso, as evidéncias disponiveis indicam
efeitos negativos relacionados a autoestima, autoconfianga e salde mental em
pacientes portadores de deformidades dentofaciais (PROFFIT, WHITE, 2003;
WIRTHLIN; SHETYE, 2013; ALANKO et al., 2017;)

ApoOs a finalizagdo completa do crescimento craniofacial dos pacientes,
corrigir discrepancia dentaria esquelética pode ser considerado uma abordagem
clinica desafiadora. Sendo assim, se torna plausivel a associacdo do tratamento
ortoddntico com a cirurgia ortognatica (ARAUJO A.; ARAUJO, M.M., 2000)

Basicamente, a cirurgia ortognatica € um procedimento cirdrgico oral indicado
para pacientes com grave discrepancia esquelética e perfil inestético, que
necessitam de um procedimento de tratamento mais invasivo do que a
movimentacdo dentaria ortoddntica isolada. Entre as indicacdes, os procedimentos
de cirurgia ortognatica sédo frequentemente usados para corrigir deformidades de
classes Il e lll do angulo esquelético, deformidades dentomaxilofaciais, laterognatia
mandibular e assimetrias maxilofaciais (OW; CHEUNG, 2009; CHRCANOVIC;
CUSTODIO, 2011; PACHECO RUIZ; CHAURAND LARA, 2011).

Quando a cirurgia ortognatica foi introduzida, toda cirurgia era uma
abordagem cirargica inicial ou cirurgia apos o término do tratamento ortoddntico
(POULTON; TAYLOR; WARE, 1963). Este tipo de tratamento apresentou muitos
problemas, como instabilidade oclusal pos-operatéria e recidiva (BELL;
CREEKMORE, 1973). A oclusao instavel pés-operatoria resulta em sérios problemas
na funcdo mastigatéria. Assim, uma abordagem de trés estagios (ortodontia pré-
operatoria, cirurgia e ortodontia pés-operatoria) foi estabelecida e é considerada o
protocolo padrdao (PROFFIT; MIGUEL, 1995).

Dependendo da gravidade do problema a correcdo cirirgica varia desde a
movimentacdo de grupos de dentes até o reposicionamento completo da mandibula

e maxila. O objetivo desse tratamento é obter oclusdo funcional, simetria facial e
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dentéria, estruturas orofaciais saudaveis e estabilidade entre as arcadas dentérias
(LEE et al., 2015). Além disso, foi constatado que as deformidades dentofaciais nao
afetam apenas os aspectos oclusais e funcionais do sistema estomatognatico, mas
também prejudicam o bem-estar psicossocial e estético dos pacientes, ou seja,
envolve todos os componentes da qualidade de vida (SILVA et al., 2013). Além do
impacto na qualidade de vida, a satisfacdo do paciente no pos-operatério € outro
desfecho importante que deve ser avaliado, pois € um dos principais objetivos do
tratamento (ZAMBON!I et al., 2019).

Embora muito tenha mudado no campo da cirurgia ortognatica desde o inicio
dos anos 1900, o papel do ortodontista na obtencdo de um resultado ideal
permanece essencial (KHECHOYAN, 2013). Dessa forma, uma abordagem
colaborativa entre o ortodontista e o cirurgido bucomaxilofacial € fundamental para
conceber e executar com sucesso um plano de tratamento abrangente com
resultados previsiveis (WIRTHLIN; SHETYE, 2013).

O papel do ortodontista na cirurgia ortognatica pode ser dividido em algumas
fases: avaliac&o inicial, ortodontia pré-cirargica, planejamento cirargico e ortodontia
pés-cirargica (WIRTHLIN; SHETYE, 2013). Em cada uma dessas fases, a
colaboracédo entre o ortodontista e o cirurgido € fundamental. A cirurgia ortognatica é
realmente um desafio interdisciplinar e a falta de coordenacéo entre o ortodontista e

o cirurgido pode levar a um resultado comprometido.

2 PROPOSICAO

Diante do exposto, a proposta deste trabalho foi revisar a literatura com

enfoque no preparo ortoddntico para a cirurgia ortognatica.
3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 Breve historico - ortodontia e cirurgia ortognatica.
A cirurgia ortognatica em pacientes com anormalidades dentofaciais € um
campo original da cirurgia bucomaxilofacial (SOH; NARAYANAN, 2013; ALANKO et

al.,, 2017). As praticas modernas neste campo especifico passaram por um

desenvolvimento evolutivo. A verdadeira origem da cirurgia ortognatica data de 1847
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pelo cirurgido Simon P. Hullihen. Hullihen publicou muitos relatos de casos e artigos
técnicos na literatura médica e odontoldgica. Talvez o mais importante tenha sido
um relato de caso intitulado “Case of Elongation of the Underjaw and Distortion of
the Face and Neck, Caused by a Burn, Successfully Treated,” publicado em 1849 no
American Journal of Dental Science. E a primeira documentac&o na literatura médica
da verdadeira cirurgia ortognatica (AZIZ, 2004).

A estreita interacdo de ortodontistas e cirurgidées na cirurgia ortognatica nos
remota ao final do século XIX (STEINHAUSER, 1996). Naquela época, Vilray Blair, 0
cirurgido ortognatico renomado, trabalhava com Edward Angle, considerado o “Pai”
da Ortodontia Moderna. Em colaboracao, em 1898, realizaram a primeira ostectomia
de mandibula em um paciente com prognatismo mandibular (WHIPPLE, 1899;
BLAIR, 1907). Em uma publicagcdo anterior sobre cirurgia ortognatica, Blair concluiu
gue o tratamento de deformidades esqueléticas é de fato um trabalho cirdrgico e que
quanto mais cedo for realizada essa intervencdo, melhores serdo as taxas de
sucesso tanto para o cirurgido quanto para o ortodontista (BLAIR, 1907).

O desenvolvimento historico também nos remonta a 1906, quando foi
realizada uma cirurgia para correcdo de mandibula prognatica em um estudante de
medicina da Universidade de Washington, pelo pioneiro da cirurgia plastica Vilray
Blair (STEINHAUSER, 1996). Isso marcou o inicio de décadas de cirurgia pela
introducdo da osteotomia sagital por Obwegeser, na década de 1950, e pela
pesquisa de Bell sobre a vascularizagdo dos maxilares (AZIZ, 2004).

Através de estudos conduzidos por diversos autores na década de L e LX, foi
estabelecido que a cirurgia ortognatica associada as técnicas no tratamento
ortodontico trouxe resultados satisfatorios na funcéo e estética facial dos pacientes (
TRAUNER; OBWEGESER, 1957; DAL PONT, 1961). Além disso, a cirurgia
ortognatica foi difundida pelo mundo o que a tornou sélida e se estabeleceu como
um procedimento eficaz, seguro e com previsibilidade de resultados (ATHANASIOU;
MELSEN; ERIKSEN, 1989). Contudo, ao longo dos ultimos cem anos o campo
passou por um refinamento e desenvolvimento significativos no que se refere a
modificagcdo da técnica, inovacdo no que se refere a fixacdo rigida e avancos
tecnoldgicos recentes no planejamento pré-cirirgico (HAMMOUDEH et al.,
2015). Atualmente, qualquer discussdo em torno da cirurgia ortognatica inclui o
argumento do modelo tradicional de cirurgia versus planejamento cirurgico virtual
(HAMMOUDEH et al., 2015).
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Graber et al., (2012) introduziram o conceito de discrepancia para ilustrar
guatro faixas de correcdo para quaisquer caracteristicas de ma oclusdo: 1-
discrepancia que pode ser realizada apenas pela movimentacdo dentaria
ortodontica; 2- quantidade discrepante maior, que pode ser realizada pela
movimentacdo dentaria ortodéntica auxiliada por ancoragem absoluta; 3- quantidade
discrepante adicional que pode ser alcancada por tratamento funcional ou ortopédico
para modificar o crescimento e, por fim: 4- uma quantidade discrepante ainda maior
gque requer cirurgia como parte do plano de tratamento (GRABER LW,
VANARSDALL RL, 2012)

Por meio dos achados bibliograficos do passado, bem como dos estudos
conduzidos atualmente, sabe-se que a combinacédo do tratamento ortodéntico e da
cirurgia ortognética deve ser avaliada e conduzida em trés principais fases, sendo
elas: pré-cirdrgica que engloba a avaliacdo do paciente e preparo pré-ortodéntico; a
segunda fase € denominada de transcirargica ou fase cirdrgica que compreende o
ato cirurgico propriamente dito e o por fim, a ultima fase, mas ndo menos importante
gue as demais, que € o poés-cirurgico (FRIDRICH; TOMPACH; WHEELER, 1994;
TOMPACH; WHEELER; FRIDRICH, 1995).

3.2 Fases do preparo ortoddntico para cirurgia ortognatica

Deve-se considerar que o planejamento do tratamento € uma das etapas mais
importantes, pois, uma vez iniciado o tratamento, dificilmente serd possivel reverté-lo
ou suspendé-lo. Nesta fase, deve-se verificar se o paciente ndo tem potencial de
crescimento. Se 0 paciente ainda estiver em crescimento, ele deve ser examinado
anualmente até que o crescimento esteja completo. Uma vez verificada a finalizacédo
do crescimento facial, o paciente deve ser encaminhado a uma clinica
multidisciplinar para o planejamento do tratamento em conjunto com o cirurgido
bucomaxilofacial e ortodontista (JAMILIAN; PERILLO, 2014).

3.3 Pré-cirurgico

Avaliacéo inicial
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E tarefa do profissional definir primeiro a posicdo original do esqueleto
dentofacial e, em seguida, estimar a posicdo final desejada para finalmente,
desenvolver uma representacao tridimensional dos movimentos necessarios para
atingir o objetivo pretendido (HAMMOUDEH et al., 2015).

Tucker (1995) relatou que o pré-cirurgico, ou seja, a fase inicial do diagnéstico
também deve englobar um tratamento inicial para eliminar problemas de saude
bucal que estdo na cavidade bucal do paciente como por exemplo: doencas
periodontais. Além disso, outras areas da saude, como fonoaudiologia, também
devem ser envolvidas quando necessario (TUCKER, 1995).

Wirthlin et al., (2013) explicaram que objetivo da avaliacdo inicial é
diagnosticar a deformidade do paciente. Isso é feito por meio da coleta e analises
cuidadosas dos registros ortodonticos juntamente com uma avaliacdo clinica
completa. Os registros ortoddnticos minimos necessarios para a avaliacdo adequada
de um paciente ortognatico sdo fotografias ortodonticas padréo, modelos de estudo
articulados, radiografia panoramica, um cefalograma lateral e um cefalograma
posteroanterior (WIRTHLIN; SHETYE, 2013). Registros adicionais que podem
fornecer informagBes criticas incluem imagens fotograficas tridimensionais,
radiografias de feixe cobnico e imagens de video do paciente (SARVER;
JACOBSON, 2007; LUBBERS et al., 2010; NOAR; PABARI, 2013).

Alguns pontos criticos ao analisar os registros ortoddnticos na preparacao

para a cirurgia ortognatica devem ser levados em consideracao:

Dimensao Transversal

No paciente ortodéntico dito tradicional, ou seja, que nao necessita de cirurgia
ortognatica, a dimensao transversal posterior pode ser facilmente analisada por uma
inspecado visual intraoral ou inspecdo de modelos ortodonticos. Em um paciente
com ma oclusdo esquelética de classe Il, a andlise da dimenséo transversal pode
ser realizada instruindo o paciente a posicionar a mandibula para frente em uma
posicdo com sobressaliéncia. Em um paciente com ma oclusdo esquelética de
classe Ill, a dimensdo transversal deve ser analisada por meio de modelos
ortodénticos colocados na posicdo pés-cirdrgica proposta (WIRTHLIN; SHETYE,
2013).
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Yavuz et al., (2004) avaliaram alteracdoes longitudinais de crescimento
(dimensbes transversa e vertical craniofacial) em pacientes de 10 e 14 anos de
idade (22 mulheres e 23 homens). Para isso, os autores utilizaram radiografias
cefalométricas seriadas realizadas aos 10, 11, 12 e 14 anos. No estudo dos
cefalogramas, foram utilizadas sete medidas transversails e cinco
verticais. Concluiram que as medidas estudadas foram afetadas pela idade e a
largura craniana, facial, nasal e maxilar foram afetadas pelo sexo (YAVUZ et al.,
2004).

Edwards et al., (2017) avaliaram as dimens0es transversais, anteroposterior
es e verticais em vinte e quatro individuos adultos (11 homens, 13 mulheres) através
de medidas longitudinais usando parametros esqueléticos. Os autores concluiram
gue para ambos 0s sexos, existe uma sobreposicdo relacionada ao completo
crescimento nas dimensdes transversal, anteroposterior e vertical (EDWARDS et al.,
2007).

De acordo com Wirthlin et al., (2013) uma abordagem razoavel e sistematica
para delinear discrepancias esqueléticas e dentarias € a seguinte (WIRTHLIN;
SHETYE, 2013):

= |dentificar quaisquer discrepancias esqueléticas mandibulares
transversais. Embora exista variacdo na dimensao transversal da mandibula
posterior, por convencao a mandibula é considerada o arco diagnéstico e sua
dimensdo esquelética raramente € questionada. Se uma discrepancia
esquelética transversal for encontrada na mandibula e sua corregdo for

planejada, isso deve ser feito com cirurgia de modelo em gesso diagnéstico.

» |dentificar qualquer mau posicionamento transverso dos molares
inferiores. As cuspides linguais dos molares inferiores devem estar no nivel
das cuspides vestibulares ou ligeiramente (+ 1 mm) abaixo. Se as cuspides
linguais estdo significativamente abaixo das cuspides vestibulares, isso
representa molares inferiores contraidos. Se as cuspides linguais estdo acima
das cuspides vestibulares, isso representa molares inferiores excessivamente
expandidos. Um achado comum em uma ma oclusao esquelética de classe Il
sdo os molares inferiores inclinados para a lingual com suas cuspides linguais
significativamente abaixo das cuUspides vestibulares. Se houver uma

discrepancia dentéria transversal significativa, a cirurgia do modelo deve ser
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realizada nos modelos de diagndstico para colocar os molares em suas
posicdes corretas. Se a discrepancia for pequena o reposicionamento dos

molares pode ser estimado nos modelos de estudo.

» Identificar qualquer discrepancia dentéria transversal na maxila, comparando
novamente as cuspides vestibulares com as linguais. Na maxila, as cuspides
vestibulares dos molares devem estar um pouco acima (~1 mm) das cuspides
linguais. Se as cuspides vestibulares estdo significativamente acima das
cuspides linguais, isso representa molares superiores excessivamente
expandidos. Se as cuspides vestibulares estdo abaixo das cuspides linguais,
isso representa 0os molares superiores contraidos. Um achado comum em
uma ma ocluséo esquelética de classe Il sdo os molares superiores inclinados
para a palatina, com suas cuspides vestibulares significativamente abaixo das
cuspides linguais. Novamente, se houver uma discrepancia dentaria
transversal significativa, a cirurgia do modelo deve ser realizada nos modelos
de diagndstico para colocar os molares em sua posicdo correta. Se a
discrepancia for pequena, o reposicionamento dos molares pode ser estimado

nos modelos de estudo.

= Uma vez que as discrepancias esqueléticas mandibulares, dentais e
maxilares tenham sido identificadas e corrigidas nos modelos de diagnéstico
ou estimadas nos modelos de estudo originais, qualquer discrepancia
transversal remanescente entre a maxila e a mandibula deve ser devido a um
desequilibrio esquelético da maxila. Assumindo que 0 paciente ortognatico
estd na idade de maturidade esquelética, essa discrepancia esquelética
maxilar pode ser eliminada por meio de expansdo palatina assistida

cirurgicamente, compensacédo dentaria ortodontica ou uma osteotomia.

Relagéo Esquelética Vertical e Sagital

De acordo com Wirthlin et al., (2013) a variavel cefalométrica mais
comumente usada para representar a relacao sagital da maxila com a mandibula é o

angulo ANB (ponto A, nésio, ponto B). Em pacientes com dimensdes verticais
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normais, o0 ANB é uma medida robusta, no entanto, se houver uma discrepancia
vertical esquelética, o ANB pode néo ser fiel. Conforme a mandibula gira no sentido
horario, o ponto B move-se distalmente. Isso aumentaria o0 ANB. A mandibula ainda
€ prognatica, mas o ANB agora pode estar préximo do normal. Portanto, sem uma
revisdo cuidadosa, essa mandibula prognética poderia ser disfarcada pela dimenséo
vertical aumentada. A avaliacdo de Wits é uma medida valiosa da relacdo sagital da
maxila com a mandibula que deve ser usada para verificar o angulo ANB. A
avaliacdo do Wits € uma medida linear, ndo angular, e usa o plano oclusal como
referéncia. Essas caracteristicas da avaliagdo de Wits evitam que uma discrepancia
vertical disfarce uma discrepéancia sagital entre a mandibula e a maxila (WIRTHLIN;
SHETYE, 2013).

Qamaruddin et al.,, (2018) compararam as relacbes esqueléticas dos
maxilares no plano sagital. Para isso, os autores utilizaram cefalografias de pré-
tratamento de 209 pacientes e comparou com as seguintes andlises: angulo ANB,
avaliacdo Wits, angulo Beta, angulo Yen e angulo W. O objetivo dos autores foi
comparar validade e confiabilidade no diagnostico de classes esqueléticas atraves
dessas diferentes andlises. Os pacientes foram divididos em trés classes
esqueléticas, ou seja, classes |, Il e lll com base nas medidas e perfil dos incisivos
registrados em seus arquivos. Os autores concluiram que todas as analises
cefalométricas utilizadas s&o confiaveis e podem ser usadas no diagnostico

ortodontico como uma alternativa entre si (QAMARUDDIN et al., 2018).

Exame clinico do paciente

As informacfes coletadas na avaliacdo clinica, na maioria dos casos, serao
confirmadas por meio de outros dados, como por exemplo: fotografias, modelos de
estudo e cefalogramas.

Arnett et al., (1993) demostraram que para avaliar o perfil do paciente é
necessario avaliagdes em vista frontal e lateral. O perfil harménico esta relacionado
a proporcOes ideais que estdo diretamente relacionadas a posi¢cdo dos dentes na
arcada, bem como estrutura esquelética e de tecidos moles. Portanto, a andlise
facial esta inteiramente relacionada ao inicio do plano de tratamento ortodéntico
antes da realizac&o da cirurgia ortognéatica (ARNETT; BERGMAN, 1993).
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Wirthlin et al., (2013) existem pontos criticos que poderdo ser obtidos através
de uma avaliacdo clinica minuciosa. Entre esses pontos, estdo: mudanca funcional
mandibular, funcdo da articulacéo e a localizacdo da linha média facial (WIRTHLIN;
SHETYE, 2013):

= Mudanca Funcional Mandibular

O ortodontista e o cirurgido devem se atentar que nem sempre a ma oclusao
gue o paciente apresenta pode nao ser verdadeira devido a mudancgas funcionais na
mandibula. Dessa forma, se um deslocamento mandibular estiver presente, mas nao
for identificado durante o exame clinico, planos de tratamento e decisdes incorretas
serdo tomadas. De acordo com Keshvad et al., (2001a), Keshvad et al., (2001b) e
Wirthlin et al., (2013) mudangas funcionais da mandibula podem ser detectadas
através da desprogramacdo muscular com uma placa oclusal (KESHVAD;
WINSTANLEY, 2001a, 2001b; WIRTHLIN; SHETYE, 2013).

» Funcéo da Articulagcdo Temporomandibular

De acordo com Laskin (1995) o exame da articulagdo temporomandibular
também deve ser realizado durante o exame clinico do paciente (LASKIN,
1995). Wirthlin et al, (2013) relataram que o0 exame da articulacdo
temporomandibular serve principalmente como uma linha de base para comparacéao
pés-cirargica e que o a avaliacao inicial da abertura de boca pode impactar de forma
significativamente o planejamento cirdrgico ao usar a mandibula como um guia de
posicionamento da maxila (WIRTHLIN; SHETYE, 2013).

» Linha média facial

Sabe-se que a linha média de um paciente pode ser avaliada de forma clara e
objetiva através de fotografia frontal. Contudo, muitas sutilezas podem ser melhor
apreciadas durante um exame clinico (SCHATZ et al., 2010; WIRTHLIN; SHETYE,
2013). Durante o exame clinico do paciente, alteracbes como distopia,
desalinhamento das orelhas, assimetrias sutis de tecidos moles e posi¢cao natural da
cabeca podem ser avaliadas. Fica claro, portanto, que fotografia frontal associada ao
exame clinico sdo importantes para a avaliacdo da linha média (SCHATZ et al.,
2010; WIRTHLIN; SHETYE, 2013).
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Para facilitar o estudo caso a caso, estruturas organizacionais dos achados
podem ser encontradas na literatura.

Gateno et al., (2011) descreveram uma forma de organizar os dados. Nessa
estrutura, o complexo craniofacial € dividido em trés subunidades cirdrgicas: a
maxila, o corpo mandibular e o mento 0sseo. Os autores relatam que essa
organizacdo permite a medicdo precisa do tamanho, forma, posicdo e orientacdo
das diferentes unidades faciais, facilitando o diagnéstico das assimetrias. Ao
organizar os dados a este respeito, a deformidade € claramente definida (GATENO;
XIA; TEICHGRAEBER, 2011).

Wirthlin et al., (2013) relataram uma estrutura que faz um compilado de todos
os dados dos registros ortodonticos, bem como da avaliacéo clinica inicial e os aloca
em uma das se¢Bes com base na medicdo esquelética, dentaria ou de tecido mole,
e se é uma medicao sagital, vertical ou dimenséo transversal. Essa organizagcao
permite que as interacbes entre cada tipo de tecido e cada dimens&o sejam
facilmente avaliadas (WIRTHLIN; SHETYE, 2013).

3.4 Ortodontia pré-cirurgica

O preparo ortoddntico prévio para uma cirurgia ortognatica € diferente para a
de uma correcéo ortodontica de rotina. A ortodontia pré-operatoéria de rotina envolve
descompensacédo, alinhamento dentario e coordenacdo do arco (SABRI, 2006)
(SABRI, 2006).

Descompensacao da Denticao

A descompensacdo dentéria tem por objetivo posicionar os dentes de forma
correta em relacdo a base 6ssea (AHN; BAEK, 2011; TSAI; LIN; WANG, 2012). Essa
descompensacdo poderd ser realizada de varias maneiras dependendo da
deformidade inicial. Em alguns casos extracfes de dentes permanentes podem ser
necessarias. Além disso, aparelhos também podem ser utilizados, como por
exemplo, expansores (BERGAMO et al., 2011; PEREIRA-STABILE et al., 2012).

Wirthlin et al., (2013) relatam um ponto importante, que é o de ancoragem.
Por ser um estagio critico, pode exigir o0 uso de arcos de Nance, arcos transpalatinos

ou dispositivos de ancoragem temporarios. Com a concordancia do paciente,
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elasticos interarcos também podem ser usados para descompensar a denticdo antes
da cirurgia ortognatica (WIRTHLIN; SHETYE, 2013).

Raberin et al., (2014) relataram sobre as ancoragens 0sseas. Segundo 0S
autores, os parafusos e placas de ancoragem permitem, em certos casos, evitar as
extracdes de pré-molares que podem ser justificadas para o tratamento de graves
compensacfes sagitais. Além disso, a ancoragem Ossea também permite
aperfeicoar os movimentos verticais durante a preparacdo dos planos de ocluséo
das principais assimetrias faciais como, por exemplo, a hipercondilia (RABERIN;
MAUHOURAT, 2014).

Jamilian et al., (2014) demostraram que a falha em remover completamente
as compensacdes dos incisivos anteriores antes da cirurgia podera limitar a correcao
cirrgica levando ao comprometimento da estética facial e da oclusdo do paciente
(JAMILIAN; PERILLO, 2014).

Alinhamento dentario

Na década de 80, Legan & Burstone, (1980) enfatizaram que se volume
coronério e a inclinagdo dentéria forem excessivos e isso ndo permitir a correcdo de
apinhamentos, as extracdes dentarias deverdo ser consideradas como parte do
tratamento (LEGAN; BURSTONE, 1980). Entretanto, Dowling et al., (1999)
mostraram que apesar das extracdes serem necessarias em determinados casos, 0
tempo do tratamento pré cirargico sera aumentado, uma vez que mais tempo devera
ser dispensado para o fechamentos do espacos criados pelas extracdes (DOWLING
et al., 1999).

Ferreira (2006) relatou que durante a etapa de alinhamento/nivelamento, as
compensacfes dentarias serdo eliminadas e com isso, as discrepancias
esqueléticas do paciente podem ficar mais evidentes (FERREIRA, 2006).

Segundo Gongalves et al., (2007) o alinhamento dentario pode ser realizado
com fios de forma progressiva com o intuito de eliminar os apinhamentos. Contudo,
€ importante ressaltar que durante o nivelamento da curva de Spee a tendéncia da
projecédo dos incisivos inferiores ocorre podendo acarretar problemas periodontais
como deiscéncia Ossea e retracdo gengival. Entretanto, isso podera prevenido
guando é realizado a diagramacdo do arco metalico, bem como, acompanhar a
inclinacdo desses elementos dentarios (GONCALVES, 2007).
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Nivelamento dos arcos

Larson (1992) relata que é importante entender que a decisdo de nivelar ou
nao nivelar o arco inferior antes da cirurgia tem um impacto importante na posi¢ao
final do mento e na altura facial inferior (LARSON, 1992).

A decisao de nivelar os arcos deve ser baseada no planejamento da mudanca
vertical desejada. Jamilian et al., (2014) também demostram que a expansao ou
contragdo ortodontica para coordenar as arcadas superior e inferior deve ser
realizada antes do procedimento cirargico para fornecer a interdigitacdo oclusal pés-
operatoria correta. A coordenacdo deficiente do arco, principalmente no plano
transversal ou vertical, restringird ou desestabilizara os movimentos da mandibula
no momento da cirurgia e comprometerd a estabilidade poés-cirdrgica (JAMILIAN;
PERILLO, 2014).

Objetivos ortoddnticos pré-cirargicos

De acordo com Jamilian et al., (2014) entre os objetivos pré-cirargicos em
pacientes que irdo passar pela cirurgia ortognatica, pode-se citar: objetivos no plano
transversal, vertical e sagital (JAMILIAN; PERILLO, 2014).

= Plano transversal

No contexto ideal a largura da maxila deve ser um pouco maior do que a
mandibula para produzir sobressali€éncia vestibular normal. A discrepancia
transversal ocorre quando ha defeito nas larguras dos arcos. A maxila é mais
comumente afetada nesta discrepancia, que pode ser unilateral ou bilateral. Essa
discrepancia costuma ser combinada com problemas sagitais ou (JAMILIAN;
PERILLO, 2014).

As discrepancias dentarias sdo geralmente tratadas por meio da inclinacéo
vestibular dos dentes posteriores, enquanto as discrepancias esqueléticas sdo
corrigidas pelo movimento dos dentes posteriores. Se 0s dentes posteriores forem
inclinados para a lingual, deve-se usar expansdo ortodontica pré-cirargica
(inclinacédo para vestibular); entretanto, a inclinacdo ndo deve exceder 4 a 6 mm no

total. A movimentacdo dos dentes posteriores deve ser realizada por meio de
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osteotomia segmentar, sem a necessidade de expansdo ortodéntica (JAMILIAN;
PERILLO, 2014).

A articulagdo dos modelos em uma oclusédo classe | permite ao profissional
distinguir facilmente entre a constricdo maxilar relativa e absoluta. Se a ocluséo é
adequada quando os moldes séo trazidos para o relacionamento canino de classe |,
a discrepancia é relativa; caso contrario, se uma mordida cruzada ainda existir, a
discrepancia é absoluta. A discrepancia transversal esquelética absoluta requer
planejamento cirdrgico (SURI; TANEJA, 2008; JAMILIAN; PERILLO, 2014) .

Suri et al., (2008) relatam que esses procedimentos podem ser agrupados
em duas categorias: segmentacdo da maxila durante uma osteotomia LeFort para
reposicionar e expansdo palatina rapida assistida cirurgicamente. Entretanto, os
critérios de selecdo de qualquer um desses procedimentos que visam corrigir a
deficiéncia transversal maxilar ndo foi claramente definido. A preferéncia do cirurgiao

muitas vezes determina a escolha do procedimento (SURI; TANEJA, 2008).

= Plano vertical

O tratamento da mordida aberta anterior sempre foi um grande desafio na
Ortodontia. Os resultados inestéticos e a falta de estabilidade da correcdo dentaria
fazem da cirurgia o tratamento de escolha para os casos de mordida aberta
esquelética. Uma das principais consideracOes para o tratamento desses pacientes
€ a escolha entre a osteotomia maxilar unitdria ou segmentada (JAMILIAN;
PERILLO, 2014).

Burford & Noar (2003) definem que a mordida aberta anterior € uma ma
oclusdo vertical complexa e multifatorial, considerada desafiadora de ser tratada
devido ao seu indice de recidiva (BURFORD; NOAR, 2003). Pode ser causada por
uma combinagdo de uma ampla gama de fatores, como anormalidades esqueléticas,
anormalidades dentoalveolares, obstrucéo respiratéria e das vias aéreas, condicdes
neurologicas e até mesmo por habitos anormais, como succdo digital, o seu
tratamento tem se mostrado desafiador (BURNS et al., 2010).

De acordo com Burns et al.,, (2010) essa ma oclusdo deve ser tratada
ortodonticamente antes ou durante o pico do surto de crescimento puberal e quanto
mais o tratamento é retardado, a necessidade de cirurgia aumenta e o tratamento se

torna mais complexo (BURNS et al., 2010).
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Venugoplan et al., (2012) constataram, ap0s estudar o nimero e os tipos de
procedimentos realizados em pacientes internados para cirurgia ortognatica nos
Estados Unidos, que a segmentacdo maxilar € o procedimento mais realizado,
envolvendo 45,8% dos casos (VENUGOPLAN et al., 2012).

Jamilian et al., (2014) enfatizam que a extrusao dos dentes anteriores e a
cirurgia ortognatica estdo entre as op¢des possiveis para o tratamento da mordida
aberta em pacientes que ja atingiram o crescimento. Contudo, a extrusao dentaria
da mordida aberta esquelética sera instavel a longo prazo. Ainda de acordo com
Jamilian et al., (2015) a gravidade da curva de Spee indica a necessidade de
osteotomia segmentar. Quando 0s segmentos cirdrgicos sdo planejados o papel do
ortodontista é nivelar pré-cirurgicamente dentro dos segmentos, mas ndo nos locais
da osteotomia, e certificar-se de que haja espaco suficiente entre as raizes dos
dentes envolvidos para permitir osteotomia interdentaria (JAMILIAN; PERILLO,
2014).

= Plano sagital
Ma ocluséo de Classe I

Graber et al., (2012) e Pancherz (2000) relataram que nos pacientes
portadores de classe Il esquelética as alternativas de tratamento estdo relacionadas
com o nivel de maturidade esquelética, gravidade da ma ocluséo, aparéncia facial e
expectativa e cooperacdo do paciente (PANCHERZ, 2000; GRABER LW,
VANARSDALL RL, 2012) .

Pancherz (2000) demonstraram que em pacientes que ainda estdo em
crescimento, o tratamento da ma oclusdo esta direcionados com as aplicacbes
funcionais removiveis ou fixas sao. Contudo, nesses casos a cooperacao do
paciente no uso dos dispositivos é a principal preocupacao e tem papel fundamental
no tratamento (PANCHERZ, 2000).

Em pacientes adultos, Conley & Jernigman (2006) e Kinzinger et al., (2009)
relatam que o tratamento ortoddntico de camuflagem pode ser uma op¢ao quando
h& discrepancias esqueléticas anteroposterior es leves a moderadas com
propor¢cdes faciais verticais aceitdveis e sem problemas esqueléticos transversais.
Esse tipo de tratamento baseia-se principalmente na retragdo dos incisivos
superiores pela extracao dos primeiros pré-molares superiores ou na distalizacéo de

todo o arco maxilar por meio de dispositivos de ancoragem temporaria e protrusao
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dos incisivos inferiores para resolver o aumento da sobressaliéncia (CONLEY;
JERNIGAN, 2006; KINZINGER; FRYE; DIEDRICH, 2009).

Kinzinger et al., (2009) esclarecem que em casos graves, o0 tratamento de
camuflagem significa que encaixar dentes em bases esqueléticas inadequadas pode
levar a possiveis problemas periodontais, como recessao gengival na regiao anterior
inferior, reabsor¢cBes radiculares, piora da estética facial e instabilidade oclusal.
Portanto, em pacientes com discrepancias esqueléticas graves, constricao
esquelética maxilar transversa, problemas das vias aéreas e estética facial
inadequada, a cirurgia ortognatica combinada com tratamento ortoddntico é a melhor
alternativa de tratamento para obter resultados ideais em relacdo a funcéo, estética
e estabilidade (KINZINGER; FRYE; DIEDRICH, 2009)

Ma oclusao de Classe lll:

A ma oclusao de Classe lll foi definida como uma variedade de componentes
esqueléticos e dentais, incluindo mandibula acentuada ou protrusa, maxila retrusa,
denticdo mandibular protrusiva, denticdo maxilar retrusiva e as combinag¢des desses
componentes (KERR; MILLER; DAWBER, 1992; PROFFIT; MIGUEL, 1995).

Kerr et al., (1992) tentaram estabelecer alguns parametros cefalométricos em
pacientes adultos com ma oclusao de classe lll para encontrar critérios objetivos
para opcdes de tratamento. Esses pesquisadores sugeriram que a cirurgia deve ser
realizada para pacientes com um angulo ANB inferior a -4°, uma relagao
maxilar/mandibular de 0,84 uma inclinacdo dos incisivos inferiores de 83° e um
angulo de Holdaway de 3,5° (KERR; MILLER; DAWBER, 1992).

De acordo com Lee et al., (2006) na méa ocluséo de Classe Ill a compensacao
dentaria geralmente envolve alargamento vestibular da denticdo maxilar e inclinacao
lingual da denticdo mandibular que desenvolverd menos aparéncia de classe Il para
0sS pacientes e maior tempo de tratamento (para descompensacao dentaria) com
classe esquelética lll e prognatismo mandibular (LEE; KIM; NAHM, 2006).

Ruellas et al., (2012) sugerem que o tratamento ortodéntico associado as
exodontias € uma abordagem para compensacéo ortoddntica em pacientes com ma
oclusdo de Classe lll esquelética leve ou moderada. Tradicionalmente, os pré-
molares sdo os dentes mais indicados para extracdes com fins de camuflagem
(RUELLAS, 2012).
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4 DISCUSSAO

Com o desenvolvimento de técnicas cirlrgicas e a associagdo com tratamento
ortodéntico, resultados mais satisfatérios foram alcancados nos pacientes que
apresentam alguma deformidade dentofacial. Essas deformidades dento-
esqueléticas estdo associadas a varios problemas, como por exemplo: estéticos,
funcionais, psicoldgicos, fala, mastigacdo, digestdo e possiveis disfuncdes da
articulacao temporomandibular (SOH; NARAYANAN, 2013; ALANKO et al., 2017;
ZAMBONI et al., 2019). A cirurgia ortognatica € uma operacao hospitalar na qual os
elementos do esqueleto facial sdo manipulados para restaurar a relacdo anatémica e
funcional com o intuito superar os problemas acima mencionados (FRIDRICH,;
TOMPACH; WHEELER, 1994; ARAUJO A.; ARAUJO, M.M., 2000; WIRTHLIN;
SHETYE, 2013).Entretanto, na grande maioria dos casos se faz necessario um
preparo ortodéntico antes que a cirurgia seja efetivamente realizada (JAMILIAN;
PERILLO, 2014).

E consenso na literatura que o planejamento inicial e documentacio completa
do paciente é de suma importancia ndo s6 para diagnéstico, mas também na
tomada de decisdes/elaboracdo da estratégia de tratamento ortodéntico-cirargico
(SOH; NARAYANAN, 2013; ALANKO et al., 2017; ZAMBONI et al., 2019). Uma vez
gue os registros odontolégicos sdo coletados, eles precisam ser analisados e
organizados de maneira significativa. Existem analises de modelos, andlises
espaciais, inumeras analises cefalométricas laterais, analises de fotos, analises de
tecidos moles e inumeras combinagbes dos itens acima (KINZINGER; FRYE;
DIEDRICH, 2009).

O direcionamento da ortodontia em pacientes que irdo se submeter a cirurgia
ortognatica pode ser considerada como inversa quando comparada ao tratamento
ortodoéntico realizado rotineiramente. Isso ocorre, pois no tratamento considerado
convencional se realiza o alinhamento e nivelamento dos arcos buscando a
harmonia e o encaixe entre mandibula e maxila. Porém, nos casos de cirurgia
ortognatica as compensacdes dentarias serdo eliminadas e ha também o
nivelamento e alinhamento dos arcos, mas com interrelacdo de bases Osseas

exclusivas para o procedimento cirdrgico, 0 que muitas vezes, pode realcar a
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desarmonia entre os arcos (PROFFIT; MIGUEL, 1995; ARAUJO A.;: ARAUJO, M.M.,
2000; PROFFIT, WHITE, 2003; FERREIRA, 2006;).

Apo6s identificar qualquer discrepancia, como por exemplo, a discrepancia
transversal posterior, deve-se entdo definir se a etiologia se encontra no arco maxilar
ou mandibular e, além disso, determinar se é uma discrepancia esquelética ou
dentaria (LEE, 1999; EDWARDS et al., 2007).

Ao analisar os registros ortodénticos de um futuro paciente ortognatico, €
fundamental avaliar a relacdo entre cada dimensao do espaco. A relagdo entre o
transversal e o sagital deve ser avaliada bem como a inter-relagdo entre as
dimensdes vertical e sagital. Essa relacdo pode ser avaliada durante a analise
cefalométrica. Além disso, a funcéo da articulacdo temporamandibular também deve
ser avaliada com o intuito de revelar achados como: dor, crepitacdo ou estalo na
articulacdo, qualquer sensacao dolorosa na musculatura mastigatoria e medidas de
abertura maxima e movimentos mandibulares excursivos (WIRTHLIN; SHETYE,
2013).

Idealmente, a avaliagao clinica é realizada em conjunto com o ortodontista e o
cirurgido. A literatura enfatiza que a comunicacao entre o ortodontista e o cirurgido é
de fundamental importancia para o éxito do tratamento que esta sendo discutido e
proposto. O correto diagndstico esta condicionado ao maior indice de sucesso
guando ha essa comunicacdo entre ambas as partes .(FRIDRICH; TOMPACH,;
WHEELER, 1994) Sabe-se que uma das discrepancia que mais motiva um paciente
a procurar uma cirurgia ortognatica é a posicdo anteroposterior da mandibula em
relacdo a maxila. De posse de todos os dados se faz necessario organiza-los, uma
vez que a capacidade de tomar decisfes sera baseada nas informacdes coletadas
(WIRTHLIN; SHETYE, 2013).

Na abordagem convencional, sdo necesséarios em média 15 a 24 meses para
a ortodontia pré-operatéria e 7 a 12 meses adicionais para a ortodontia pos-
operatoria (LUTHER; MORRIS; HART, 2003). Contudo, os pacientes ndo gostam de
um longo periodo de tratamento ortoddntico pré-operatério (NURMINEN; PIETILA;
VINKKA-PUHAKKA, 1999; PELO et al.,, 2017). Portanto, a realizacdo de uma
cirurgia chamada “surgery-first” pode reduzir significativamente o tempo total de
tratamento (LIAO et al., 2010). A abordagem “surgery-first” trata primeiro a estética

facial e depois a oclusdo, enquanto a abordagem convencional trata primeiro a



22

oclusdo e depois a estética facial. Entretanto, a fase ortondéntica pré-operatoéria tem
se mostrado importante para o tratamento (JAMILIAN; PERILLO, 2014).

O preparo ortoddntico prévio € fundamental para o sucesso da cirurgia
ortognatica. O reconhecimento e a correcdo das compensacgfes dentarias existentes
permitem a correcdo das discrepancias esqueléticas. Os objetivos ortodénticos pre-
cirdrgicos sado importantes para definir no inicio do tratamento e podem nem sempre
incluir o nivelamento completo do arco ou o fechamento do espaco, ou a
interdigitacéo ideal (JAMILIAN; PERILLO, 2014; LARSON, 2014).

Nesse contexto, o preparo ortodéntico norteia os movimentos esqueléticos
possiveis no momento da cirurgia. Diferentes tipos de ma oclusdo tém
compensacdes dentarias caracteristicas que podem ser identificadas e descritas. O
planejamento, monitoramento e comunicacdo adequados entre o cirurgido e o
ortodontista sdo essenciais para evitar possiveis complicagdes no preparo
ortodéntico (JAMILIAN; PERILLO, 2014; LARSON, 2014). Rotineiramente, o0 preparo
do paciente para a cirurgia ortgnatica inclui nivelamento e alinhamento dos dentes,
descompensacéo dentaria e coordenacao do arco sendo que o tempo de tratamento
€ dependente da gravidade da ma oclusdo (PROFFIT, WHITE, 2003; JAMILIAN;
PERILLO, 2014).

Pode-se considerar que o principal objetivo da ortodéntica pré-cirargica é
descompensar a oclusdo. Se os dentes ndo forem descompensados antes da
cirurgia ortognatica, podem ocorrer interferéncias dentarias que impedem o
posicionamento ideal das subunidades esqueléticas. A realizacdo da
descompensacédo dentaria antes da cirurgia também tem o beneficio de criar uma
oclusdo estavel imediatamente no pos-operatorio que se acredita ajudar na retencao
dos movimentos esqueléticos (PROFFIT, WHITE, 2003; SABRI, 2006; JAMILIAN;
PERILLO, 2014; WIRTHLIN; SHETYE, 2013). Assim, o objetivo final é criar uma
situacdo em que os dentes estejam na posicado adequada em relagdo as suas bases
esqueléticas subjacentes (TROY et al., 2009).

Além de descompensar a ocluséo, é necessario nivelar e alinhar os dois arcos
e aliviar o apinhamento. Em geral, essas corre¢des fardo com que a ma oclusao
pareca pior na fase pré-cirurgia, mas mostrara a verdadeira magnitude do problema
esquelético, permitindo uma correcdo ideal na cirurgia. Portanto, os pacientes em
tratamento ortognatico com preparo ortodéntico prévio devem estar bem informados

sobre os procedimentos ortoddnticos e 0 que esperar do tratamento, principalmente
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com relacdo a estética facial previa a cirurgia (WILLIAMS et al., 2005; SABRI,
2006;). Além disso, apinhamento dentario, espacamento, desalinhamento e rotacéo
dos dentes devem ser corrigidos antes da cirurgia ortognatica. O intuito € colocar 0s
dentes na posicao e angulagdo adequadas. Nesta fase do tratamento, as extragdes
podem ser necessarias para aliviar o apinhamento moderado a grave e criar 0
espaco necessario para o alinhamento dos dentes (JAMILIAN; PERILLO, 2014).

Nos casos de pacientes com ma oclusédo de classe Il, durante o tratamento
ortodbntico pré-cirdrgico, €é realizada a descompensacdo dentaria pela
movimentacdo dos dentes em uma posicdo adequada em relacdo as bases
esqueléticas, o que é exatamente o oposto do tratamento de camuflagem. Durante
esta fase do tratamento, o objetivo € remover as interferéncias dentarias para a
correcao ideal das discrepancias esqueléticas existentes (PROFFIT; MIGUEL, 1995;
PROFFIT, WHITE, 2003; JAMILIAN; PERILLO, 2014).

5 CONCLUSAO

Diante do exposto, pode-se concluir que o tratamento bem-sucedido de
pacientes candidatos a cirurgia ortognética requer uma cooperacao estreita entre o
ortodontista e o cirurgido, ou seja, dependente de um diagndéstico multidisciplinar. A
precisdo na coleta de dados nos registros ortodonticos e da avaliagao clinica é de
fundamental importancia, pois elas irdo guiar o plano de tratamento do preparo do

paciente para realizacdo da cirurgia ortognética.
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