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RESUMO 
 

 O objetivo desse trabalho consistiu em demonstrar através da revisão 

de literatura o preparo ortodôntico no tratamento cirúrgico do prognatismo mandibu-

lar, o qual pode se concluir que o preparo consiste no alinhamento e nivelamento 

dentário, descompensação dentária, correção de giroversões e extrações dentárias.  

Descritores: Preparo ortodôntico; Cirurgia ortognática; prognatismo mandibular; Mal 

olcusão classe III.   

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 
 

The aim of this study was demonstrate through the literature review the or-

thodontic prepare in the surgical treatment of mandibular prognathism, which can be 

concluded that the preparation consists of dental alignment and leveling, dental de-

compensation, correction of rotating and tooth extractions. 

Descriptors: Orthodontic preparation; Orthognathic surgery; mandibular progna-

thism; Class III malocclusion. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

Ortodontia é a especialidade da odontologia que tem como objetivo a cor-

reção das discrepâncias dentárias e/ou esqueléticas, visando obter uma oclusão 

ideal, estética facial equilibrada e adequado relacionamento funcional entre os com-

ponentes do sistema estomatognático, além de uma boa saúde periodontal 

(GIMENEZ et al., 2011). 

Segundo a entidade THE AMERICAN ASSOCIATION OF ORAL AND 

MAXILLOFACIAL SURGEONS (2008) que define a cirurgia ortognática como a cor-

reção cirúrgica das anormalidades esqueléticas da mandíbula, maxila ou ambas. 

Estas anormalidades podem ser congênitas (intrínsecas), presente no nascimento 

ou pode não se tornar evidente até que o individuo cresça e se desenvolva. A dis-

morfologia pode ser extrínseca, resultado de lesões traumáticas ou secundária a 

doenças sistêmicas.    

Com a finalização do crescimento craniofacial, a correção das discrepân-

cias esqueléticas apenas com recursos ortodônticos é praticamente impossível, 

sendo necessário considerar a possibilidade de realização de um tratamento combi-

nado com a Cirurgia Ortognática (TURLEY, 1988) 

Segundo ARAÚJO, ARAÚJO (2000), com o fator crescimento eliminado, a 

correção das discrepâncias ósseas com aparatos ortodônticos se torna praticamente 

impossível. A cirurgia ortognática junto à ortodontia tem a capacidade de restabele-

cer a harmonia dentofacial.  
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2. OBJETIVO 
 

O objetivo deste trabalho é descrever através da revisão de literatura, o 

preparo ortodôntico no tratamento cirúrgico do prognatismo mandibular. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 
 

OZAKI L.K (1999) definiu que a deformidade dento facial como uma má 

oclusão associada a alteração esquelética caracterizada pela desarmonia entre ma-

xila e mandíbula. 

As más oclusões têm como um dos fatores etiológicos primários o padrão 

de crescimento facial, definido como um conjunto de regras que atuam no cresci-

mento e desenvolvimento da face, preservando características específicas, determi-

nadas geneticamente, sofrendo pouca ou nenhuma influência do meio ambiente 

(CAPELOZZA FILHO, 2004).  

O principal objetivo do tratamento cirúrgico deve ser o melhoramento dos 

aspectos funcionais mediante a correção das deformidades esqueléticas subjacen-

tes. (THE AMERICAN ASSOCIATION OF ORAL AND MAXILLOFACIAL 

SURGEONS, 2008)  

Para a maioria das deformidades é aconselhável aguardar o término do 

crescimento para que o tratamento seja efetivo e não esteja sujeito a recidivas 

(PROFFIT & ACKERMAN, 1985). 

O tratamento ortodôntico-cirúrgico para a correção das anomalias esque-

léticas começou a ser efetuado, quando se constatou que as terapias exclusivamen-

te ortodônticas de compensações dentárias, não apresentavam o resultado espera-

do, pois conseguiam somente uma relação oclusal satisfatória. (DOMINGUES et al., 

1997) 

A estética facial é um importante fator motivacional para a procura do tra-

tamento ortodôntico. Uma face dentro dos padrões estéticos proporciona bem-estar 

psicológico e social. (JOHNSTON, 2010). Os fatores psicossociais são determinan-

tes na seleção do tipo de tratamento, entre as várias opções. (THOMAS, 1995). O 

maior motivo para a procura do tratamento cirúrgico, relaciona-se com motivos esté-

ticos, havendo também pacientes que referem melhoras nas funções mastigatórias, 

fonatórias e de dicção, além de diminuição dos quadros álgicos, refletindo na melho-

ra da vida social. (LAUFER, 1976). 

Discrepâncias esqueléticas que impossibilitem a correção apenas pelo 

tratamento ortodôntico tornam necessário o reposicionamento cirúrgico das bases 
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ósseas, estabelecendo um equilíbrio estético e funcional. (PROFFIT; FIELDS; 

SARVER, 2008). 

O tratamento das assimetrias faciais tem como objetivo um resultado es-

tético satisfatório e, principalmente, estabilidade oclusal e funcional. O plano de tra-

tamento é elaborado de acordo com a etiologia, a severidade da deformidade, a ida-

de do paciente e as áreas afetadas, corrigindo a deformidade instalada ou impedin-

do sua evolução CARLINI, 2005).  

A combinação do tratamento ortodôntico e do tratamento cirúrgico tem vi-

abilizado a melhora oclusal e estética de diversos problemas esqueléticos nos paci-

entes adultos, sendo recomendada quando uma deformidade esquelética ou dento-

alveolar é muito severa para correção somente com ortodontia (SILVA, 2005). 

A função da ortodontia pré-cirúrgica é realizar alinhamento e nivelamento 

dentário dentro de suas respectivas bases ósseas, corrigindo todas as compensa-

ções dentárias possíveis, visando à estabilidade futura entre os maxilares após a 

cirurgia ortognática. (MANGANELLO et al., 1998). 

Normalmente a ortodontia pré-operatória se resume no alinhamento e ni-

velamento dentário, coordenação inter-arcos e descompensação dentária. Esses 

três tópicos fazem parte desta fase pré-cirúrgica, porém outros detalhes devem ser 

acrescentados. Antes da montagem do aparelho fixo, deve ser examinado com exa-

tidão o plano de tratamento com o cirurgião. Bráquetes de aço inoxidável ainda são 

preferíveis quando comparados aos bráquetes estéticos. Os bráquetes de cerâmica 

podem fraturar durante o ato operatório. Recomenda-se o uso de bandas nos primei-

ros e segundos molares superiores e inferiores. (ARAUJO, ARAUJO, 2000). 

Na fase pré-operatória não devemos utilizar barquetes cerâmicos devido 

ao risco de fraturas. O alinhamento / nivelamento deve ser conseguido com arcos 

contínuos ou segmentados dependendo do quadro clínico do paciente. Os primeiros 

e segundos molares devem estar bandados. Durante o tratamento é necessário à 

confecção de modelos de estudo a cada 3 ou 4 meses para poder obter coordena-

ção satisfatória entre os arcos (SILVA, 2005). 

Segundo Pithon e Bernardes (2005), a mal-oclusão de Classe III pode ser 

definida como uma discrepância esquelética facial caracterizada por uma posição 

anterior da mandíbula em relação à base do crânio e/ou à maxila. A condução de 
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casos abordados através da ortodontia e cirurgia ortognática deve apresentar uma 

completa integração, desde o diagnóstico, o planejamento e a execução, para ga-

rantir o sucesso funcional e estético, garantindo a estabilidade do caso. Quando se 

opta pelo tratamento orto-cirúrgico, o tratamento ortodôntico tem como objetivo a 

eliminação das compensações dentárias e a obtenção de relações entre as arcadas 

que propiciem ao cirurgião o correto posicionamento dos dentes e das bases ósseas 

durante o ato cirúrgico, se tornando estável na fase pós-cirúrgica. 

ARNETT e BERGMAN (1993a) argumentaram que a função da ortodontia 

no preparo pré-cirúrgico é descompensar a dentição fornecendo uma estrutura den-

tal intra-arco estável. A comunicação entre profissionais é primordial, pois os objeti-

vos desse tratamento ortodôntico pré-cirúrgico geralmente caminham de forma 

oposta ao de rotina ortodôntico que geralmente busca camuflar as discrepâncias 

ósseas. Em outro trabalho ARNETT e BERGMAN (1993b) descreveram que basi-

camente pode-se dividir o tratamento do paciente ortodôntico/cirúrgico em 5 etapas: 

(1) fase preparatória pré ortodontia, (2) fase de tratamento ortodôntico pré cirúrgico, 

(3) fase cirúrgica, (4) fase de tratamento ortodôntico pós-cirúrgico, e (5) fase conten-

ção. 

Como tratamento ortodôntico o passo mais importante é o Preparo Orto-

dôntico para a cirurgia e deve-se ter em conta que os arcos dentários são tratados 

ortodonticamente de maneira independente, com eliminação das rotações dentárias 

e descompensando as posições dentárias inadequadas, com seu correto posiciona-

mento dentro de sua base óssea (VASCONCELOS, 2011). 

O tratamento ortodôntico deve posicionar os dentes dentro de suas bases 

ósseas e também descompensar a oclusão desenvolvida para que, no ato cirúrgico, 

possa ser alterada a relação óssea desequilibrada para uma relação mais harmôni-

ca. O paciente deve estar ciente do tempo de tratamento ortodôntico pré-cirúrgico. 

Neste tratamento será avaliada a necessidade ou não de extrações de pré-molares, 

verificação da necessidade de disjunção palatina. O tratamento ortodôntico deve ser 

discutido com o cirurgião, para possibilitar a execução de determinadas técnicas ci-

rúrgicas. Os dentes devem estar alinhados e nivelados, e sem giroversões. O paci-

ente vai para a cirurgia com arcos retangulares e ganchos soldados. Os terceiros 

molares inclusos devem ser extraídos com antecedência, para que não ocorram 

problemas durante a cirurgia (riscos de fratura mandibular, na osteotomia sagital da 
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mandíbula). O paciente deve estar ciente da piora da oclusão durante o tratamento 

ortodôntico, já que as arcadas devem estar preparadas para uma nova posição, fa-

zer reavaliação pré-cirúrgica sempre que possível, os movimentos devem ser distri-

buídos na maxila e na mandíbula, já que grandes movimentos podem ser instáveis 

(GONÇALVES et al., 2000). 

Os objetivos da fase pré-cirúrgica podem ser resumidos em três aspectos: 

alinhar e nivelar os dentes superiores e inferiores, coordenar os arcos superior e in-

ferior e restabelecer as corretas inclinações axiais mesio-distais (angulação) e vestí-

bulo-linguais (inclinação) nas suas respectivas bases ósseas, independente da oclu-

são e do relacionamento entre as arcadas, permitindo a obtenção de uma relação de 

Classe I para caninos e molares após a cirurgia. O tratamento ortodôntico com com-

plementação cirúrgica tem como vantagem posicionar os dentes do arco com as ba-

ses ósseas (maxila ou mandíbula), corrigir a discrepância esquelética e, muitas ve-

zes, diminuir o tempo de tratamento. Portanto, o paciente é beneficiado com uma 

melhor estética facial e uma maior estabilidade no tratamento (RODRIGUES, 

VITRAL, QUINTÃO, 2003). 

Segundo MEDEIROS, MEDEIROS (2001) através do sinergismo indiscu-

tível entre a Ortodontia e a Cirurgia pois ambas buscam o tratamento dos problemas 

esqueléticos e funcionais do paciente, sendo que a ortodontia atua sobre os dentes 

e o processo alveolar, enquanto a cirurgia ortognática age diretamente sobre os os-

sos basais, alveolares e nos anexos bucais. O enfoque de ambas é a obtenção de 

um equilíbrio funcional e estético, sendo a harmonia e a estabilidade o objetivo prin-

cipal do tratamento.  

BISINELLI et al. (2009) enumeraram os casos ortodônticos que devem 

ser tratados em combinação com a cirurgia, enfatizando o tipo de tratamento cirúrgi-

co que pode ser feito em cada caso, são eles Classe I de Angle com mordida cruza-

da posterior, Classe I de Angle com excesso vertical de maxila, Classe I de Angle 

com excesso vertical maxilar e mordida aberta anterior, Classe II de Angle com defi-

ciência mandibular, Classe II de Angle com excesso vertical maxilar, Classe II de 

Angle com excesso vertical maxilar e deficiência mandibular, Classe II de Angle com 

mordida aberta anterior, Classe III de Angle com prognatismo mandibular, Classe III 

de Angle com deficiência maxilar, Classe III de Angle com prognatismo mandibular e 

deficiência maxilar, Classe III de Angle com mordida aberta anterior, Protrusão bi-
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maxilar, Deformidades complexas do terço médio da face. 

A má oclusão de Classe III é a mais desafiadora para os ortodontistas, 

principalmente quando tem o envolvimento esquelético. Em pacientes adultos, 

quando há discrepâncias entre as bases ósseas, deve se lançar mão de tratamento 

ortodôntico combinado coma cirurgia ortognática para melhor estética. O diagnóstico 

e o plano de tratamento nestes casos devem ser realizados em conjunto entre o or-

todontista e o cirurgião bucomaxilafacial. O preparo ortodôntico, objetiva a descom-

pensação para se estabelecer uma discrepância sagital compatível com o procedi-

mento cirúrgico, otimizando o resultado facial. Na necessidade de criar essa discre-

pância, nos casos de Classe III, muitas vezes se opta por exodontia de pré-molares 

no arco superior ou em ambos os arcos dentários, eliminando apinhamentos even-

tuais e estabelecendo posição e inclinação adequada para os dentes anteriores 

(LIMA; ARAUJO, 2010). 

A Classe III pode ter envolvimento do componente esquelético ou dentá-

rio. As maloclusões classe III esqueléticas são vistos como prognatismo mandibular, 

retrognatismo maxilar (atresia maxilar), ou uma combinação de ambos. (PROFFIT; 

FIELDS; SARVER, 2012). 

De forma geral, um paciente portador de oclusão classe III de Angle com 

envolvimento esquelético pode apresentar três possibilidades de diagnóstico: 1. Hi-

poplasia de maxila (deficiência de crescimento ântero-posterior), no qual o tratamen-

to consiste no avanço desta base óssea; 2. Prognatismo (aumento do crescimento 

ântero-posterior da mandíbula), devendo-se, portanto, recuar a mandíbula; 3. Hipo-

plasia de maxila associada a prognatismo. (SILVA et al., 2009). 

Já em pacientes adultos, o tratamento da Classe III esquelética se res-

tringe a duas possibilidades terapêuticas: tratamento de camuflagem ortodôntica e a 

cirurgia ortognática. (CAPELOZZA; SUGUIMOTO; MAZZOTTINI, 1990).  

Os casos mais severos de Classe III esquelética preferencialmente deve-

riam ser tratados por meio de cirurgia ortognática, eliminando as desarmonias da 

face, além de corrigir as compensações dentárias. (VALARELL, 2013). 
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4. DISCUSSÃO 
 

Deformidade dento facial é caracterizada pela associação de uma má 

oclusão juntamente com uma alterção esquelética devido a desarmonia entre maxila 

e mandíbula (Ozaki LK, 1999). A etiologia pode ser de origem genética, resultado de 

lesões traumáticas ou secundária a doenças sistêmicas. (THE AMERICAN 

ASSOCIATION OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGEONS, 2008; CAPELOZZA 

FILHO 2004).  

Após o termino do crescimento craniofacial, torna-se praticamente impos-

sível a correção das discrepâncias esqueléticas apenas com recursos ortodôntico, 

fazendo necessário a indicação de um tratamento combinado com cirurgia ortognáti-

ca para restabelecer a harmonia dentofacial. (TURLEY, 1988; ARAÚJO, ARAÚJO 

2000). Para que esse tratamento seja efetivo e para que não haja o risco de recidi-

vas deve se aguardar o término do crescimento (PROFFIT & ACKERMAN, 1985) 

O maior motivo para a procura do tratamento está relacionado a motivos 

estéticos, porém, o tratamento reflete também melhoras nas funções mastigatórias, 

fonatórias e de dicção, além de diminuição dos quadros álgicos, refletindo na melho-

ra da vida social. (JOHNSTON, 2010; LAUFER, 1976). 

A combinação do tratamento orto-cirúrgico resulta na melhora dos aspec-

tos funcionais e estéticos mediante a correção das deformidades esqueléticas 

(PROFFIT; FIELDS; SARVER, 2008; THE AMERICAN ASSOCIATION OF ORAL 

AND MAXILLOFACIAL SURGEONS, 2008; CARLINI, 2005; SILVA, 2005). 

As más oclusões de Classe III podem ser caracterizadas pelo posiciona-

mento mais anterior da mandíbula em relação à maxila, sendo que a discrepância 

pode ser causada pela deficiência anterior da maxila, prognatismo mandibular ex-

cessivo ou a combinação de ambos. (BISINELLI et al., 2009; PITHON e 

BERNARDES, 2005; PROFFIT; FIELDS; SARVER, 2012; SILVA et al., 2009). 

O tratamento ortodôntico pré-cirúrgico consiste em deixar os dentes ali-

nhados, nivelados, sem giroversões e correção das compensações e descompensa-

ções dentárias (VASCONCELOS, 2011; MANGANELLO, 1998; ARAUJO, ARAUJO, 

2000; PITHON e BERNARDES, 2005; ARNETT e BERGMAN, 1993a; GONÇALVES 

et al., 2000. RODRIGUES, VITRAL, QUINTÃO, 2003). Ainda nessa fase pré-
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cirúrgica avalia a necessidade de extração dos pré-molares e indica-se a extração 

dos terceiros molares para que não ocorra problemas durante a cirurgia, e ainda o 

paciente deve ir para a cirurgia com arcos retangulares e ganchos soldados 

(GONÇALVES et al., 2000). Em relação a utilização de bráquetes de aço inoxidável 

esses são preferíveis quando comparados aos bráquetes estéticos, devido o risco 

de fratura durante o ato cirúrgico. (ARAUJO, ARAUJO 2000; SILVA 2005). Reco-

menda-se o uso de bandas nos primeiros e segundos molares superiores e inferio-

res. (ARAUJO, ARAUJO, 2000; SILVA, 2005). 

Pacientes diagnosticados como classe III podem ser tratados através de 

tratamento de camuflagem ortodôntica ou cirurgia ortognática, porem os casos mais 

severos devem ser tratados por meio de cirurgia ortognática, assim eliminando as 

desarmonias faciais e corrigir as compensações dentarias. (CAPELOZZA; 

SUGUIMOTO; MAZZOTTINI, 1990; VALARELL, 2013). 
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5. CONCLUSÃO 
 

Após esta revisão de literatura foi possível concluir que: 

- Para obter sucesso no tratamento final, há necessidade de uma atuação harmô-

nica entre ortodontista e cirurgião, e que através do sinergismo entre a ortodon-

tia e a cirurgia levam a correção dos problemas esqueléticos e funcionais do pa-

ciente e para que isso ocorra deve haver uma completa integração, desde o di-

agnóstico, planejamento e a execução, garantindo o sucesso funcional e estéti-

co, levando a estabilidade do caso; 

- O preparo ortodôntico pré cirúrgico consiste no alinhamento e nivelamento den-

tário, descompensação dentária, correção de giro versões e extrações dentárias; 

- Bráquetes de aço inoxidável são preferíveis em relação aos bráquetes estéticos 

devido a probabilidade de fratura no ato trans cirúrgico;  

- Uso de bandas nos primeiros e segundos molares superiores e inferiores; 

- O paciente deve ir para cirurgia com arcos retangulares e ganchos preferencial-

mente soldados com altura máxima de 4mm e devem ficar em todas as ameias. 
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