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RESUMO

As desarmonias esqueléticas sempre desafiaram os limites da ortodontia, pois em
sua maioria ndo podem ser totalmente corrigidas somente com a terapia ortodontica,
requisitando também movimentacdes cirargicas. A cirurgia ortognatica consiste no
procedimento de escolha para tratamento das deformidades dentoesqueléticas
severas, visando a correcao da deficiéncia funcional e acarretando em modificagbes
estéticas no paciente. Este trabalho visa relatar o caso clinico de uma paciente que

se submeteu a tratamento orto-cirargico para correcao de perfil birretruso.

Palavras-chave: birretrusdo; cirurgia ortognatica; padréo facial Classe Il; ortodontia;

retratamento ortododntico.



ABSTRACT

Skeletal disharmonies have always challenged the limits of orthodontics, because
most of them can not be fully corrected only with orthodontic therapy, demanding
surgical operation as well. The orthognathic surgery is the procedure of choice for the
treatment of severe dentoskeletal deformities, aimed at correcting the functional
deficiency and leading to aesthetic changes in the patient. This paper describes the
clinical case of a patient who underwent orthodontic-surgical treatment for correction

of a bimaxillary retrusive profile.

Key-words: bi-retrusion, orthognathic surgery, facial profile pattern I, orthodontic,

orthodontic retreatment.



1 Introducéo

As deformidades dentofaciais estdo relacionadas a desvios das propor¢des
faciais normais e alteracbes das relagcbes dentdrias e podem resultar em
comprometimento estético da face e/ou alteracdes das funcbes maxilomandibulares
(YOSHIDA et al., 2007).

As mas oclusdes e deformidades faciais ttm como um dos fatores etiologicos
primérios o padrdo de crescimento facial, definido como um conjunto de regras que
atuam no crescimento e desenvolvimento da face, preservando caracteristicas
especificas, determinadas geneticamente, sofrendo influéncia do meio ambiente.
Podem surgir também devido a alteragBes congénitas, causas adquiridas como
traumatismos e reducédo inapropriada de fraturas faciais, queimaduras, neoplasias,
infeccbes, doencas hormonais, resseccfes cirargicas e radiacdo iatrogénica
(COLOMBINI e ALVES, 1996; BARBOSA, 2009).

Segundo Capelloza (2004), os individuos podem ser classificados
sagitalmente como Padréo I, Il e lll, ou verticalmente como face longa e face curta.
O Padréo | é identificado pela normalidade facial. A ma oclusdo quando presente &
apenas dentaria e ndo associada a qualquer discrepancia esquelética entre as
bases 6sseas mandibular ou maxilar, tanto no sentido sagital ou vertical. Os Padrbes
Il e lll sdo caracterizados pelo degrau sagital respectivamente positivo e negativo
entre a maxila e a mandibula. Nos Padrdes face longa e face curta a discrepancia se
da por alteracéo do crescimento do vetor vertical.

Discrepancias esqueléticas que impossibilitam a correcdo apenas pelo
tratamento ortoddntico tornam necessario 0 reposicionamento cirdrgico das bases
Osseas, através de cirurgia ortognatica, estabelecendo um equilibrio estético e
funcional (PROFFIT, FIELDS, SARVER, 2008).

O ortodontista tem um papel preponderante na cirurgia ortognatica, atuando
antes, durante e apos a cirurgia. O tratamento das deformidades dentofaciais com o
respectivo reposicionamento cirdrgico dentomaxilar obriga a uma preparacdo e
planejamento ortodbntico, que varia conforme o tipo de deformidade 6&ssea,
severidade da deformidade, idade do paciente, o tipo de méa-oclusdo e a cirurgia a
ser executada (GREGORET et al., 2008).



A principal razdo pela qual os pacientes procuram o dentista para o
tratamento das alteracdes dentofaciais € o0 anseio de vencer as desvantagens
sociais resultantes de uma aparéncia facial anormal. Problemas funcionais, como
mastigacéo, desconforto, dor e alteracéo fonética sdo também razdes para a procura
de tratamento, porém, sdo menos significativas em relacdo ao efeito da aparéncia
facial nas intervencgdes sociais e da sensa¢ao de inadequacao e insatisfacéo vivida
pelo paciente (PHILLIPS e PROFFIT, 2005).

O objetivo deste artigo € abordar e discutir o caso clinico de uma paciente do
sexo feminino que submeteu-se a tratamento orto-cirdrgico para correcdo de

birretrusdao maxilo-mandibular.



2 Caso clinico

Paciente N.A.S.B, sexo feminino, 28 anos de idade, buscou retratamento
ortoddntico na clinica do curso de especializacdo em Ortodontia da Estacdo Ensino-
FACSETE, queixando-se de seu perfil. Na andlise extrabucal foi observada um pefrfil
concavo, com retrusdo maxilo-mandibular, sulco nasogeniano profundo, pogoénio
proeminente e angulo nasolabial aberto com boa expressdo zigomatica. Na analise
do sorriso observamos desvio da linha média superior para direita em relacéo a linha

sagital mediana e pouca exposi¢édo dos incisivos superiores no sorriso. (figura 1)

No exame intrabucal, observamos molares em Classe | de Angle, agenesia
dos incisivos laterais superiores, caninos superiores transformados em incisivos
laterais, sobremordida profunda, implante na regido do segundo pré-molar superior
esquerdo, primeiro pré-molar esquerdo e segundo pré-molar direito inferiores
ausentes devido a extracdo para movimentacdo no tratamento ortodéntico anterior.
Pudemos notar pequenos diastemas nessas regides. Foi relatado que os terceiros
molares também haviam sidos extraidos. Observamos ainda, incisivos lingualizados
e leve apinhamento na regido de incisivos inferiores (figura 2). Cefalometricamente,
verificou-se um biotipo braquifacial; incisivos superiores e inferiores verticalizados e

retroposicionados (figura 3; Tabela 1, col. A);

As radiografias periapicais e panoramica revelaram normalidade das
estruturas Osseas, dentdrias e confirmaram a auséncia dos dentes citados
anteriormente, além da presenca de implante na regido do 2° pré-molar superior

esquerdo (Figura 4).

Os objetivos do tratamento foram: alinhamento e nivelamento, correcdo da
sobremordida profunda; fechamento dos diastemas inferiores; protrusdo dos
incisivos superiores e inferiores; cirurgia ortognatica para avanco maxilar, mandibular

e mentoplastia.



Figura 2(A-F): Fotografias intraorais iniciais.



Figura 4. Radiografia panoramica (A) e periapicais (B) iniciais.
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3 Tratamento

Os procedimentos ortodonticos foram iniciados com a instalacdo do aparelho
fixo ceramico Clarity Advanced (3M/Unitek), slot .022” prescricdo MBT. Os braquetes
dos incisivos inferiores foram colados invertidos, de ponta-cabeca, com intuito de
aumentar o torque positivo desses dentes, de -6° original para +6° invertido, e se
obter o maximo de vestibularizacdo dos incisivos inferiores. Para montagem do
aparelho inferior e auxilio na correcdo da sobremordida profunda utilizou-se levantes
de mordida anterior pré-fabricados, stop e guia (Morelli), colados na palatina dos
incisivos centrais e caninos superiores, associados com elasticos intermaxilares,
para extrusao dos dentes posteriores. Realizou-se o alinhamento e nivelamento das
arcadas com evolugao progressiva dos fios até o arco de ago .019” x .025” (figura 5
A-C). Esta etapa teve duracdo de 08 meses e ap0Os este periodo a paciente foi

encaminhada para a cirurgia ortognatica.

Figura 5 (A-C): Fotos pré-cirurgicas

Os procedimentos cirlrgicos resultaram em avan¢co de maxila e mandibula
em 4mm e recuo do mento em 6mm. A linha média foi corrigida cirurgicamente,

resultando em mordida de topo posterior do lado direito que foi tratada com
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instalacdo de botdo lingual nos dentes 16 e 17 e uso de elasticos cruzados.
Diastemas foram deixados na regido dos incisivos laterais superiores, para serem
reconstituidos esteticamente.

O tratamento com aparelho fixo foi executado em um periodo total de 13
meses, incluindo fase pré e pos-cirdrgica. Ap6s remocao da aparelhagem fixa, foi
confeccionada contencéo fixa superior nos incisivos centrais superiores, com fio de
aco 0.20, para controlar diastema e contencao termoplastica superior e inferior Essix
(Dentsply).

A paciente se submeteu a novo procedimento cirargico 10 meses apés a
cirurgia ortognatica, para remoc¢ao das placas e parafusos usados na fixacao 0ssea,

pois relatou incbmodo com 0s mesmos.
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4 Resultados e discussao

A cirurgia bucomaxilofacial identifica o terco inferior da face como uma das
areas que pode ser cirurgicamente modificada, para proporcionar uma melhor
harmonia facial, permitindo que o perfil do paciente seja significantemente alterado
tanto por procedimentos de avango quanto de recuo (WOLFORD, BATES, 1998 e
SKYDES, FRODEL, 1995).

A analise cefalométrica, por sua vez, assume um papel preponderante para
avaliar a relagdo do mento com outras estruturas 6sseas e com o tecido mole,
permitindo ao cirurgido uma andlise bidimensional da regido do mento e um
planejamento cirdrgico com mais precisdo para a correcdo da anormalidade.
Variadas analises podem ser utilizadas para relacionar o pogbnio (o ponto mais
anterior do tecido mole do mento na linha média) com outras estruturas faciais. A
medida NAP determina a convexidade facial e segundo ela o tecido mole do nasio
deve ser perpendicular ao tecido mole do pogénio. A linha estética de Ricketts
determina que para que haja harmonia do perfil o l14bio superior deva estar 4 mm, e
o labio inferior, 2 mm posteriormente a linha que vai da ponta do nariz ao tecido
mole do pogdnio. Recomenda-se que os labios superior e inferior devam tangenciar
uma linha através da regido central da columela e o tecido mole do pog6nio.
Analisando essas medidas nos tracados inicial (6A) e final (6B) observamos que
houve uma melhora no perfil, entretanto aquém dos valores ideais descritos. E
importante observar que as mais variadas andlises ndo permitem, isoladamente,
uma avaliacdo completa, ja que cada qual proporciona uma relacdo tida com ideal
entre 0 0sso e o tecido mole do mento (GONZALEZ-ULLOA, 1968, DONALD,
ANNINO, 1999 e AZENHA, MACLUF FILHO, 2011).
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Figura 6 (A-B): Linha estética de Ricketts

Comparando as grandezas cefalométricas da analise de Ricketts, iniciais e
finais (Tabela 1), observamos que o tratamento proporcionou, esqueleticamente, um
aumento do AFAI em 7,5°, um posicionamento para anterior da maxila de 4,5°
(profundidade maxilar) e 3.69mm (convexidade do ponto A), em contra partida a
posicdo da mandibula final ndo apresentou mudanca sagital cefalometricamente
significante em relacdo a inicial (profundidade facial). Nos valores dentarios
observamos um avanco para anterior de 3,18mm dos incisivos inferiores e 3,66mm
dos incisivos superiores, demonstrando sucesso no avanco. Estas alteracdes
cefalométricas ocorreram devido a rotacdo da mandibula no sentido anti-horéario e
mostram que o tratamento orto-cirurgico a qual a paciente se submeteu resultou em
melhora dos parametros dento-esquelético-faciais, coerentes com os estudos de
Gimenez et al em 2006.

Um fator importante para sustentacdo e volume labial € a inclinacdo dos
incisivos, pois 0s mesmos vestibularizados promovem protrusdo labial (MACHADO
et al, 2011). Ao analisarmos os valores iniciais referentes a inclinagdo dos incisivos,
o planejamento foi vestibulariza-los, corrigindo sua retroinclinagdo e
consequentemente promovendo ganho no volume labial, para isso utilizou-se na
arcada superior a prescricio MBT por possuir torque acentuado nos dentes
anteriores. Na arcada inferior também optou-se pela prescricdo MBT, com torque
invertido nos incisivos inferiores de -6 para +6 (MCLAUGHLIN, BENNETT e TREVISI,
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2002). O resultado obtido foi 0 aumento da inclinagéo inicial dos incisivos superiores
em 11,46°. Abaixo 6,56° da norma preconizada (1/.AP0), os incisivos inferiores
apresentaram pouca correcdo de sua retroinclinacao inicial, que era 0,43° (/1.APO0).
Mesmo com a manobra de inversédo do torque dos incisivos inferiores da prescricao
MBT e somado ao alinhamento prévio até fio de aco de grosso calibre, ndo houve
inclinagdo acentuada dos incisivos inferiores, que finalizaram a 13,34° aquém da
inclinacdo cefalométrica preconizada (tabela 1 e figura 11). Este fato pode ser
explicado pela utilizacdo de braquetes estéticos (ceramicos), que ndo conseguiram
expressar totalmente o torque planejado, sendo que a utilizacdo destes foi uma
exigéncia determinada pela paciente para se realizar o tratamento ortodontico. Outro
fator que contribuiu por essa falta de expressao no torque foi o curto tempo em que
a paciente permaneceu em tratamento (13 meses). A finalizacdo ortodontica pés
cirurgia poderia ter sido mais trabalhada, entretanto a satisfagéo da paciente com os
resultados alcancados pela cirurgia, ansiedade para remocao do aparelho
ortodéntico, boa ocluséo e estética dentaria pds-cirurgia foram determinantes para o
encerramento precoce do tratamento.

Houve uma rotacdo do plano palatal no sentido anti-horario pela impactacao
da maxila, indicada quando se deseja avanco dos maxilares sem aumento da AFAI.
Essa rotacdo provocou uma diminuicdo da exposicdo dos incisivos superiores no
sorriso, 0o que esteticamente ndo € desejado, entretanto, ndo comprometeu o
resultado final (Figura 7C) (WEISSHEIMER, BRUNETTO, PETRELLI, 2003). O fato
do perfil final estar aguém aos parametros descritos ndo determinou insucesso do
tratamento realizado. As fotografias finais (Figura 7 A-C) mostram diminuicdo na
expressdo do sulco naso-geniano, diminuicdo do angulo naso-labial e menor
proeminéncia mentoniana, o que levou a uma melhora facial em andlise frontal e
também no perfil, além de aumento volumétrico das via aéreas observado na
telerradiografia final, somados a uma oclusdo satisfatoria e equilibrada, e,
principalmente, a satisfacdo da paciente decorrente a correcdo de sua queixa inicial
(Figuras 8 a 10)



Figura 8(A-F)

: Fotografias intraorais finais
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Figura 10 (A-B): Radiografia panoramica (A) e periapicais (B) finais.
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Figura 11: Sobreposicdo de tracados inicial (cor preta) e final (cor vermelha)
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GRANDEZAS NORMA A B Dif. A/B
EIXO FACIAL 90° + 3° 88.17° 86.23° -1.94°
PROFUNDIDADE FACIAL 89°+ 3° 89.75° 89.84° 0.10°
PLANO MANDIBULAR 24° £ 4° 21.76° 24.40° 2.64
AFAI 47° £ 4° 36.48° 43.98° 7.50°
CONVEXIDADE DO PONTO A 2mm £ 2 -1.09mm 2.60mm 3.69mm
PROFUNDIDADE MAXILAR 90° + 3° 88.51° 93.01° 4.50°
POSICAO DO INC. INF. (/1-APo) 2mm £ 2 -4.02mm -0.83mm 3,18mm
INCLINACAO DO INC. INF.(/1.APo) 22° + 4° 8.23° 8.66° 0.43°
POSICAO DO MOLAR SUP 6-PTV 19 mm 14.5mm 19.29mm 4.8mm
INTER-INCISIVOS 130° £ 6° 161.79° 149,90° 11.89°
PLANO OCLUSAL Immz+2 2.02mm 1.00mm -1.02mm
POSICAO DO INC. SUP. (1/-APo) 4mm £ 2 -2.16mm 1.49mm 3.66mm
INCLINACAO DO INC. SUP. (1/.AP0) 28° + 4° 9.98° 21.44° 11.46°
PROTRUSAO LABIAL 2mm £ 2 -7.69mm -6.78mm -0.90mm

Tabela 1: Grandezas cefalométricas iniciais (A) e finais (B).
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5 Concluséao

O principal objetivo do tratamento orto-cirargico é o de corrigir as grandes
discrepancias 0sseas e assim recuperar a funcdo e estética em pacientes adultos,
restabelecendo um padrao facial dentro do considerado normal, tendo em atencgéo
as particularidades individuais.

O tratamento ortoddntico combinado com a cirurgia ortognatica apresentou
uma melhora expressiva do perfil e dimenséo vertical da paciente, bem como

melhora da relagédo dentaria.
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