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RESUMO

As mas oclusdes de Classe III caracterizam-se por um posicionamento anterior da
mandibula em relagdo a maxila, considerando que a discrepancia pode ser causada por o
déficit de crescimento maxilar, prognatismo mandibular excessiva ou a combinagdo de
ambos. O aspecto facial nesses pacientes fica comprometido, sendo esse um dos fatores que
0s motiva a procurar tratamento para esse tipo de mé oclusdo. A melhora na estética facial
apds o tratamento contribui para elevar a autoestima do paciente, assim como a melhoria
psicossocial e funcional. A Classe III ¢ considerada desafiadora para o ortodontista,
particularmente quando héd envolvimento esquelético, sendo necessario um planejamento
em conjunto com um cirurgido bucomaxilofacial para atender as necessidades funcionais e
estéticas do paciente. O objetivo desse trabalho ¢ descrever um caso clinico ortoddntico
cirtrgico de ma oclusao de classe III desde o planejamento até o procedimento cirurgico.
As caracteristicas clinicas apresentadas foram ma oclusdo de classe III por retrognatismo
maxilar e protrusdo mandibular associadas. Grande compensacdo dentaria com inclinagdes
e posicionamento em suas respectivas bases 0sseas alteradas. Aspectos fonoaudioldgicos e
degluticao prejudicada, assim como estética comprometida. O tratamento proposto foi o
ortodontico cirdrgico com a preparacdo prévia a cirurgia e refinamento do caso pods-

cirurgia.

Palavras-chave: Cirurgia ortognatica; ma oclusdo; mandibula; maxila



ABSTRACT

The class III malocclusions are characterized by an anterior positioning of the
mandible in relation to the maxilla, considering that the discrepancy may be caused by
maxillary growth deficit, excessive mandibular prognathism or the combination of both.
The facial appearance in these patients is compromised, being one of the factors that
motivates them to seek treatment for this type of malocclusion. The improvement in the
facial aesthetics after the treatment contributes to raise the patient's self-esteem, as well as
the psychosocial and functional improvement. Class III is considered challenging for the
orthodontist, particularly when there is skeletal involvement, and joint planning with a
maxillofacial surgeon is required to meet the patient's functional and aesthetic needs. The
objective of this study is to describe a clinical orthodontic surgical case of class III
malocclusion from the planning to the surgical procedure. The clinical characteristics
presented were class III malocclusion due to maxillary retrognathism and associated
mandibular protrusion. Great dental compensation with inclinations and positioning in their
respective altered bone bases. Speech pathology and impaired swallowing, as well as
compromised aesthetics. The proposed treatment was the surgical orthodontic with the

preparation prior to surgery and refinement of the post-surgery case.

Keywords: Orthognathic surgery; Malocclusion; mandible; maxilla



INTRODUCAO

As mas oclusdes de Classe III segundo Angle, Tweed e Moyers, sdo classificadas em 3 tipos:

1,2,3 .
pseudo, dentoalveolar e esquelético . A mé oclusdo de Classe III esquelética pode ser resultado

4
de prognatismo mandibular, retrognatismo maxilar, ou uma combinagdo dos dois . Estudos de
agregacdo familiar também sugerem que fatores ambientais familiares ou hereditariedade podem
desempenhar um papel substancial na etiologia da mé oclusdo de Classe 111

A deformidade dentofacial (DDF) estd associada a graves sequelas tanto estéticas quanto
funcionais, representando problemas importantes de Saude Publica, onde estima-se que cerca de 10
milhdes de brasileiros sejam portadores de DDF com indicagao cirurgica. Esta condi¢ao patoldgica
compromete fungdes fisiologicas basicas, como a capacidade mastigatoria (dificuldade de mastigar
alguns alimentos, problemas digestivos, cefaléia, dores na ATM), respiratdria (respiracao bucal,
cansago, etc.) e fonética (posicionamento errado da lingua, dificuldade de pronunciar algumas
palavras). No caso do paciente Classe III, os pacientes sao usualmente insatisfeitos com a sua
aparéncia, resultando em baixa auto-estima e dificuldades de relacionamento inter-pessoal, o que

compromete substancialmente o potencial produtivo do individuo, no que se refere ao mercado de
6
trabalho

A cirurgia ortognatica consiste no procedimento de escolha para tratamento das deformidades

dentoesqueléticas severas, o que visa a correcdo da deficiéncia funcional e acarreta modificagdes

7
estéticas no paciente . Na década de 1920, a cirurgia ortognatica comegou a ser usada para o

tratamento da ma oclusdo esquelética de classe III, mas os problemas de ma oclusdo podem ocorrer

novamente apds a cirurgia devido a tracdo dos tecidos moles e for¢as musculares produzidas



8
durante a fun¢do , so6 entdo, na década de 1970, o tratamento ortodontico foi combinado com a

9
cirurgia ortognatica para corrigir a ma oclusdo . Atualmente, a terapia cirurgica combinada

ortodontica e ortognatica tem se mostrado mais eficaz para o tratamento da ma oclusdo esquelética
classe III, quando se trata de melhorar a fungao ¢ a estética.

A indicacdo da cirurgia ortognatica deve ser estritamente alinhada ao planejamento
ortodontico, visto que, em alguns pacientes, a compensac¢dao ortodontica ndo ¢ uma opcao de
tratamento. Isto posto, a proposta deste trabalho ¢ fazer um relato de tratamento ortoddntico-
cirirgico em paciente Classe III, demonstrando a importancia do diagnéstico preciso através da

analise dos tecidos faciais e dentarios, bem como a aplicabilidade da cirurgia ortognatica.

RELATO DE CASO

Paciente R.R.S.S, 22 anos de idade no momento do primeiro atendimento, pardo, género
masculino, procurou o Servigo de Tratamento da Deformidade Dentofacial do Hospital
Universitario Jodo de Barros Barreto queixando-se da estética facial e da dificuldade na mastigagao
e respiracdo. Apos andlise facial, exame clinico intraoral, analise da radiografia panordmica e das
telerradiografias em norma lateral e dos modelos em gesso, concluiu-se que a paciente apresentava
o diagnostico de deformidade dentofacial classe III acentuado, com deficiéncia no crescimento
maxilar tanto antero-posterior quanto transverso e excesso mandibular, além de apinhamento nos
arcos superiores e inferiores, e desvio da linha média. O tratamento inicial foi conduzido pela
equipe ortodontica afim de alinhar e nivelar os elementos dentarios nas arcadas, possibilitando
assim a estabilidade necessaria para o primeiro procedimento cirtirgico. Apos as analises faciais,

cefalométricas e de modelo, o planejamento ortodontico proposto foi de extracdo de quatro pré-



molares, disjun¢do da maxila, nivelamento superior com retragdo anterior, nivelamento inferior com
lingualizacao dos posteriores.

Para a corre¢do da deformidade transversa de maxila, a expansdo rapida da maxila foi
realizada através da instalagdo do aparelho Hyrax e realizada a cirurgia sob anestesia geral para
confeccdo das osteotomias nos pilares zigomatico-maxilar e piriforme, bem como a osteotomia no
plano sagital mediano. O paciente promoveu entdo a distracdo do aparelho durante 10 dias, fazendo
ativacdo de 1mm por dia, realizando entdo a distragdo de 11mm. O paciente entdo permaneceu com
o aparelho por 6 meses bloqueado.

Ap0s o preparo ortoddntico cirtirgico, o paciente apresentava uma discrepancia sagital de 24
mm. O planejamento operatério foi realizado todo em software digital para a decisdo do plano de
tratamento mais adequado. O tratamento proposto entdo foi de avango de 10mm na maxila, e recuo
de 14mm na mandibula.

A cirurgia ortognatica bimaxilar iniciou-se pela maxila, com a realiza¢do de osteotomia Le
fort I. Apds a mobilizagdo completa da maxila, o guia intermediario impresso em impressora 3D foi
posicionado em oclusdo e entdo se prosseguiu para a fixagdo interna rigida da arcada superior com
placas e parafusos do sistema 2.0 nos pilares zigomatico-maxilar e piriforme, mantendo a referencia
da dimensao vertical através do auxilio do fio de kishner no tergo superior.

Apos a completa fixagdo da maxila e conferéncia do posicionamento maxilar realizou-se a
osteotomia sagital bilateral do tipo short split nos ramos mandibulares para recuo de mandibula e
adaptacdo da oclusdo ao guia final. E importante ressaltar que devido ao recuo de dimensdes
extraordinarias, foi necessaria a remocao de estrutura dssea no segmento distal, tendo em vista a
melhor adapta¢dao dos segmentos. A fixacao foi entdo realizada com uma placa reta e 2 parafusos
posicionais, promovendo entdo uma fixacao hibrida.

No poés-operatorio, o paciente fez compressas com gelo que foram aplicadas

intermitentemente nas 48 horas pds-operatorias imediatas associadas a curativo compressivo.



Descongestionantes nasais foram utilizados para ajudar a desobstruir a cavidade nasal de coagulos e
secrecgoes, facilitando a respiracdo. Devido ao grande recuo mandibular, o paciente corria o risco de

hipoxia, sendo entdo monitorado por 48 horas com oximetro digital.

Analise Facial Inicial

Analise do Sorriso Inicial




Analise Oclusal Inicial

Analise Radiografica Inicial

Analise Cefalométrica



l'atores Valor Obtido Norma/Classif,  Desvios
] FMIA 82,64 gr 68,00
2 FMA 33.60 gr 25,00
3 IMPA 63.76 gr 87,00
lf 4 SNA 70,51 gr 82,00
5 SNB 86.31 gr 80,00
6  A-NB -15.81 gr 2.00
7 AQ-BO -39.68 mm Classe 1
8 1441 141,19 gr 135,00
9 Ocl.Sn 2382 ar 14,00
10 Mento Total 10,20 mm
11 Labio Total 19.83 mm
| 12 Angulo 7 79.48 gr 78.00
13 Altura Facial Inferior 93,49 mm 66,50 = 1.50 4+ 17
14 Discr. Cefalom. TWELD 14.11
15 Angulo Facial 100,55 gr 88.00 = 3.00 it

Diagnostico Sumirio

IMPA:
S-N.A:
S-N.B:

Retrusio inc. inf,
Retrusdo maxilar

Protrusao mandibular

Angulo Facial:  Perfil prognata
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Diagnostico Sumario

N-A_Pog:

S-NLA:
S-N.B:
A-N.B:
1/ NA:
{I.NB:

Preparo Ortodontico Cirurgico

Perft] concavo
Retrusao maxilar
Protusio mandibular
CHI esquelética
Inclinagao Superior

Inclinagdo Inferior
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de Agosto de 2016

15 de Novembro de 2016




- 10 de Dezembro de 2016



Apods a mecanica ortodontica que antecede a cirurgia ortogndtica, o paciente estava pronto para

operar em 2017.



Pré- Operatorio

RODOLFO RODRIGO SOUZA SANTOS (15/02/2017)




Analise Oclusal Pré- operatdrio




Trans- cirurgico

Le Fort I + Goteira Intermediaria

Fixacdo da Maxila




Oclusao no guia final apds osteotomia sagital

Fixagdo da Mandibula




Oclusao Final Imediata

Perfil Imediato




Acompanhamento do Paciente

- Outubro de 2018




Ortodontia Pos- cirurgica




DISCUSSAO

As deformidades dento-faciais esqueléticas, além de resultarem em alteragdes nas bases
Osseas entre si e no posicionamento dos dentes, prejudicam também algumas fungdes importantes
como degluticdo, fonagdo, fungdo mastigatoria, articulacdes témporomandibulares, funcao
respiratoria, harmonia e estética facial10 . Por estas razdes, aliado a grande prevaléncia das DDF na
populagdo em geral, incluindo em brasileiros, entendemos que deveria ser considerada como um
problema de Saude Publica e, como tal, motivo de politicas publicas que fomentem o tratamento
ortoddntico-cirargico no SUS, visto que ¢ um procedimento de alto custo.

Os beneficios do tratamento ortoddntico-cirurgico ja estdo bem estabelecidos na literatura,
permeando, além de melhorias estéticas e funcionais, auxilio a saide mental que ¢ condicao sine
qua non para alcangar o amplo conceito de saude descrito pela OMS11 . O comprometimento
psicologico gerado pela deformidade dento-facial pode levar a problemas de natureza social e
aceitagdo da propria identidade pessoal do individuo 12, visto que, a aparéncia facial ¢ um fator
fundamental no relacionamento social interpessoal.

Neste aspecto, pacientes com ma oclusdo de classe III mostraram-se significativamente
menos satisfeitos com sua aparéncia comparada a pacientes classe II, assim como, com mais
problemas psicologicos e interpessoais, esse descontentamento se da pela pressao psicossocial desse
tipo de mé oclusdo, devido as alteragdes estéticas teciduais, o que requer uma busca precoce pelo
tratamento 13. Diversos trabalhos corroboram os beneficios psicossociais alcangados com a cirurgia
ortognatica em paciente Classe III 11,13,14 especialmente em grandes discrepancias maxilo-
madibulares, como no caso clinico relatado neste trabalho.

Ao realizar a cirurgia ortognatica, o planejamento preciso do tratamento € crucial para obter
otimos resultados estéticos e funcionais18. Na década de 1980, os planejamentos se desenvolveram

a partir da avaliagdo bidimensional por meio das telerradiografias, utilizando tragados predictivos



que orientavam o movimento do complexo maxilomandibular, gerando medidas que, associadas a
analise facial, permitiam a simulagdo dos movimentos cirurgicos em articulador com os modelos de
gesso dos arcos dentdrios. Esse processo permitia a criagdo de guias cirirgicos que, ao serem
utilizados no trans-operatorio, levavam o complexo maxilomandibular para a posicao pretendida
15.

No entanto, observa-se a dificuldade de precisdao pelo método tradicional de tragados
cefalométricos e de cirurgia de modelos, como a deteccao do “cant” oclusal e da incongruéncia/
discrepancia entre linha média esquelética e a dos tecidos moles. Com a reconstrucao de imagens
em 3D geradas a partir de tomografias computadorizadas, torna-se possivel a resolucao desses
obstaculos através da realiza¢do de cirurgias virtuais e da fabricagdo/usinagem de guias cirargicos
através da tecnologia dos softwares CAD/CAM 16 .

O planejamento virtual oferece novas possibilidades para visualizar a relacdo entre as
arcadas dentdrias e as estruturas osseas circundantes em um Unico modelo virtual21. Por meio de
imagens em 3D ¢ possivel realizar osteotomia, reposicionar as estruturas Osseas osteotomizadas,
controlar a intercuspidag¢do, controlar interferéncias entre estruturas dsseas osteotomizadas na
regido da base do cranio, e simular o pos-operatdrio, além dos resultados em tecidos duros e moles
em 3D na tela do computador 17 .

O tratamento ortodontico-cirtirgico convencional para correcdo de deformidades
dentofaciais abrange, ap6s o diagnéstico e o plano de tratamento, uma fase de Ortodontia pré-
cirrgica, a cirurgia ortognatica propriamente dita e uma fase de finalizagdo ortodontica 18 . Na
década de 1960, os cirurgides raramente confiavam no tratamento ortodontico para alinhar e nivelar
a denticdo antes da cirurgia. No entanto, eles logo perceberam que a quantidade de recuo
mandibular era limitada pela magnitude do overjet entre os incisivos superiores e inferiores 18,19 .
A partir da década de 1970, a abordagem ortodontica convencional gradualmente ganhou

popularidade e se tornou uma metodologia amplamente aceita para tratamento cirurgico 18 . O



tratamento ortodontico cirtirgico convencional é, no entanto, um processo demorado e tedioso,
incluindo um periodo prolongado de tratamento ortodontico pré-operatédrio de 12 a 24 meses 20 e
de 7 a 12 meses ap0s a cirurgia 21.

Um novo conceito de tratamento para deformidade dento-maxilo-facial, vem ganhando
popularidade como uma abordagem que antecipa a realiza¢do da cirurgia ortogndtica sem preparo
ortodontico pré-operatério. O protocolo do beneficio antecipado sugere a redugdo do tempo total de
tratamento, além da melhora imediata do perfil facial. Esses fatores podem levar a altas taxas de
satisfacdo do paciente desde os estagios iniciais do tratamento e melhorar a cooperacao durante a
ortodontia pds-operatéria 20. O protocolo ¢ auxiliado pelo Sistema de Ancoragem Esquelética
(SAE), que usa miniplacas de titanio como dispositivos temporarios de ancoragem e permite o
movimento tridimensional previsivel de toda a dentigdo 22.

Behrman e Behrman 23 levantaram a hipotese de que, quando a posi¢ao da mandibula ¢
corrigida, e os tecidos moles circunscritos normalizados - 1abios, bochechas e lingua - facilitam o
tratamento ortodontico pds-operatorio. Eles ilustraram esse conceito metaforicamente com sua
sugestdo de “construir a casa e depois mover os méveis”. Apds a corre¢do da discrepancia da base
esquelética , a diregdo do tratamento pos-cirurgico coincide com a dire¢do natural da compensacao
dental espontanea e forca muscular, diminuindo assim o tempo para a compensagao total 22.

No entanto, atualmente nao ha consenso em relacao aos protocolos cirargicos, complicagdes
especificas ou limitagcdes dessa sequéncia de tratamento e estabilidade dos resultados. Peiroguijarro
et al. 18 analisaram 5 artigos e sugeriram que boa estabilidade foi encontrada tanto em planos
horizontais quanto verticais em comparacado com uma abordagem convencional. No entanto, uma
maior taxa de recidiva no protocolo do beneficio antecipado foi encontrada em relagdo a posi¢ao da
mandibula23,32 . Mais especificamente, a mandibula tende a girar mais no sentido anti-horario no
grupo da cirurgia precoce/ beneficio antecipado, embora a recidiva da maxila ndo tenha tido

nenhuma diferenga significativa entre o grupo do beneficio antecipado e o grupo ortoddntico



cirargico convencional 24. A razdo para a alta tendéncia de recidiva da mandibula pode estar na
disfuncdo da articulagdo temporomandibular e fatores musculares 25.

As primeiras descricdes de cirurgias envolvendo reposicionamento dos segmentos
esqueléticos faciais foram descritas no século XIX 26. Desde 1964 a técnica de Le Fort I vem sendo
utilizada, mas apenas no final da década de 70, com estudos realizados por Bell de microcirculagao
ossea, que demonstrou a possibilidade de mobilizar a maxila sem comprometer a vascularizacao e a
reparagao Ossea, deram os dando necessarios através das bases biologicas para a realizacdo do
procedimento 27. Na técnica cirtrgica de Le Fort I a incisdo horizontal ¢ feita através do
mucoperiosteo do vestibulo da maxila, acima da dobra mucogengival ¢ do segundo molar até¢ o
correspondente do lado oposto 28. Um retrator ¢ colocado para proteger o mucoperidsteo nasal na
seccao horizontal do osso pela parede lateral da maxila da abertura piriforme e, posteriormente até a
fissura pterigomaxilar.

A Osteotomia Sagital Bilateral do Ramo Mandibular foi uma técnica descrita por Obwegeser
e Trauner, e posteriormente modificada por Dal Pont em 1961. Osteotomias do ramo mandibular
sdo atualmente preferiveis as osteotomias do corpo mandibular. Suas principais vantagens estdo
relacionadas ao menor risco de dano ao feixe neurovascular alveolar inferior, a manutencao da
extensdo do corpo mandibular e a auséncia de extracdo dentaria 29. Eles também permitem
melhores resultados estéticos na regido do angulo mandibular, através da correcao do angulo obtuso
que caracteriza o prognatismo 30.

O envolvimento mandibular nas discrepancias verticais € horizontais maxilo-mandibulares ¢
frequente e assume grande importancia na obtencdo da harmonia 31. O mento ¢ um componente
proeminente da face que, juntamente com a musculatura associada, possui grande importancia na
fungdo perioral e no balanco estético facial 32. Desde 1964 com Converse & Wood-Smith 33, no
qual foram os responsaveis por popularizar a utilizagdo da osteotomia para corre¢do das

deformidades do mento nas trés dimensdes, muitas modificagdes tém sido propostas, visando ao



refinamento e a uma maior versatilidade da técnica cirirgica. O papel que o mento representa na
aparéncia facial tem sido reconhecido desde os primdrdios da civilizagdo humana, sendo, por um
longo tempo, objeto de curiosidade e estudos e um desafio para o cirurgido interessado em estética
facial 34. 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 32. A mentoplastia ¢ um procedimento complementar as osteotomias maxilares e/ou
mandibulares no tratamento das mais diversas deformidades faciais 35.

As técnicas e materiais de fixagdo dos fragmentos Osseos tem grande importancia nos
resultados das osteotomias e também tiveram a sua evolugdo ao longo do tempo. Antigamente, o
material de escolha para a fixagdo dos segmentos 0sseos e estabilizagdo, apds cirurgia ortognatica,
era o fio de aco inoxidavel 26. Esse material apresentava bons resultados, mas eram flexiveis,
possibilitando um deslocamento das bases 0sseas, culminando em recidivas 36. Além disso, fazia-se
necessario realizar o bloqueio intermaxilar por seis semanas para que ocorresse cicatrizagdo e
diminuissemos a chance de recidiva.

O surgimento de ligas metélicas biocompativeis e, principalmente, das propriedades do
titAnio foi um marco nos meios de fixacdo. Segundo MILORO et al. a fixacdo por placas e
parafusos de titdnio apresenta baixo indice de complicagdes 37. A partir da década de 70, a
estabilidade alcangada pela fixacao interna rigida (parafusos bicorticais) e semirrigida (mini placas)
fez a cirurgia ortognatica dar um grande salto no que diz respeito a técnicas, a cicatrizagao,
qualidade do pos-operatorio e diminuicao de recidivas 36. As placas e os parafusos de titanio,

possibilitam uma maior compressao dos fragmentos dsseos gerando assim uma maior estabilidade,

melhorando a cicatrizagdo e as complicagdes pos-operatdrias como infecgdes e recidivas 37.



CONCLUSAO

A cirurgia ortognatica ¢ uma modalidade de tratamento importante, que pode trazer mudangas
significantes na vida dos pacientes. Com o tratamento finalizado, obteve-se a correcdo posicional
das bases Osseas e dentarias, recuperando a estética e as atividades funcionais do paciente,
atendendo as expectativas e anseios do mesmo. Com isso, 0s casos ortodonticos cirargicos devem
ser realizados quando bem indicados e ndo tentar compensa-los com um tratamento nao cirtrgico,

pois os resultados obtidos com o tratamento cirirgicos sdo mais satisfatorios.
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