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RESUMO
Relatar caso clinico de um paciente com maloclusao Classe I1I que tinha sido compensado ortodonticamente e que depois optou

por realizar tratamento cirtrgico. Foi realizado o tratamento ortodontico de descompensag¢ao para melhorar as inclinagdes dos
incisivos superiores e inferiores. O caso foi planejado virtualmente por meio de software para simular tridimensionalmente o
avan¢o maxilar e retragdo mandibular. Apds a geragdo e impressdo do guia cirurgico, foi realizado o tratamento cirurgico sob
anestesia geral. Apds o procedimento cirtirgico o paciente apresentou recuperago satisfatdria, fazendo uso de aparelho para
finalizagdo ortodontica. Apds 5 meses de pds-operatorio o aparelho ortodontico foi removido para entrar na fase de contengao.
No controle de 1 ano e 3 meses observou-se uma manutengio da estabilidade oclusal sem presenca de recidiva. Ao controle
radiografico observou-se uma consolidagdo e remodelagdo dssea completa. O paciente apresentou apresentando um perfil
caracteristico de paciente Classe I. A combinagdo dos tratamentos ortodontico e cirurgico foram efetivos para correcdo da
discrepancia esquelética maxilomandibular do paciente que apresentava ma oclusao de Classe I11.

PALAVRAS-CHAVE: Ortodontia. Cirurgia ortognatica. Ma-ocluséo.

ABSTRACT
To report a clinical case of a patient with Class III malocclusion who had been orthodontically compensated and who later
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opted for surgical treatment. Orthodontic decompensation treatment was performed to improve the inclinations of the upper
and lower incisors. The case was planned virtually through software to simulate three-dimensional maxillary advancement and
mandibular retraction. After generating and printing the surgical guide, surgical treatment was performed under general
anesthesia. After the surgical procedure, the patient presented a satisfactory recovery, using an appliance for orthodontic
completion. After 5 months postoperatively, the orthodontic appliance was removed to enter the containment phase. In the
control of 1 year and 3 months, a maintenance of occlusal stability was observed without the presence of recurrence.
Radiographic control showed complete bone consolidation and remodeling. The patient presented with a characteristic Class [
patient profile. The combination of orthodontic and surgical treatments was effective in correcting the maxillomandibular
skeletal discrepancy of the patient who had Class [T malocclusion.

KEYWORDS: Orthodontics. Orthognathic surgery. Malocclusion.

RESUMEN
Reportar un caso clinico de un paciente con maloclusiéon Clase III que habia sido compensado ortoddnticamente y que

posteriormente optd por tratamiento quirurgico. Se realizé un tratamiento de descompensacion ortodoncica para mejorar las
inclinaciones de los incisivos superiores e inferiores. El caso se planifico virtualmente mediante software para simular el
avance del maxilar y la retraccion mandibular en tres dimensiones. Luego de generar e imprimir el guia quirtrgico, se realizo el
tratamiento quirirgico bajo anestesia general. Tras el procedimiento quirtrgico, el paciente presentd una recuperacion
satisfactoria, utilizando un aparato de ortodoncia. Después de 5 meses de posoperatorio, se retiro el aparato de ortodoncia para
entrar en la fase de contencidn. En el control de 1 afio y 3 meses se observo un mantenimiento de la estabilidad oclusal sin
presencia de recidiva. El control radiografico mostrd consolidaciéon y remodelacion 6sea completa. El paciente presentaba un
perfil de paciente caracteristico de Clase I. La combinacion de tratamientos ortoddntico-quirtirgico fue eficaz para corregir la
discrepancia esquelética maxilomandibular del paciente que tenia maloclusion de Clase I11.

PALABRAS CLAVE: Ortodoncia. Cirugia ortognatica. Maloclusion.
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INTRODUCAO

As mas oclusdes de Classe III esqueléticas podem
apresentar como caracteristicas estruturais a retrusao maxilar,
a protrusdo mandibular ou uma associagdo de ambas. Entre
seus principais fatores etiologicos, destacam-se o padrdo
genético (predominante) e o crescimento dsseo aposicional .

Ha, também, uma correlagdo entre a respiracdo bucal e
a atrésia maxilar durante a fase de crescimento, pela
posi¢do mais inferior da lingua, que deixa de exercer a
pressdo necessaria ao desenvolvimento maxilar normal, o
que pode estar presente em casos de Classe III. Entre as
caracteristicas faciais comuns de pacientes Classe III de
Angle, podem-se destacar: o perfil facial concavo, a
proeminéncia do tergo inferior da face e a projegdo do labio
inferior em relagio ao labio superior’.

O tratamento das deformidades dentofaciais ¢ baseado em
cinco principios basicos: harmonia facial, harmonia dentaria,
oclusdo funcional, saude das estruturas orofaciais e estabilidade
do procedimento. Alguns casos podem ser compensados
ortodénticamente, no sentido de camuflar a ma oclusdo’.

As deformidades dentofacias podem ser tratadas por
meio de procedimentos cirargicos isolados na mandibula ou
na maxila, ou de forma combinada. Cada tipo de deformidade
esquelética requer um planejamento cirtrgico especifico, que
envolve o reposicionamento de segmentos do esqueleto
facial por meio de osteotomias ¢ da aplicacdo de fixagdo
interna estavel. Dessa forma, com base em fundamentos
clinicos, bioldgicos, estéticos ¢ biomecanicos, se justifica a
correta indicagdo da cirurgia ortogndtica proporciona a
fungdo adequada do sistema musculoesquelético, harmonia
facial e estabilidade em longo prazo'.

O objetivo deste trabalho é relatar um caso clinico de
um paciente que apresentava uma ma oclusio de Classe 111
e em quem foi realizado tratamento ortodontico-cirargico.
A hipotese deste trabalho foi que a combinagdo de
ortodontia e cirurgia ortognatica ¢ efetiva para corregdo da
discrepancia esquelética maxilomandibular, que era a
queixa principal do paciente.

RELATO DE CASO

Paciente masculino, de 23 anos € 6 meses, leucoderma,
compareceu a consulta relatando queixa estética de
assimetria facial, principalmente de perfil.

O paciente tinha iniciado o tratamento ortoddntico
durante um ano com aparelho mével aos 13 anos de idade.
Passou a utilizar aparelho fixo durante 4 a 5 anos, para
compensagao e contengdo durante mais um ano. O paciente
relatou recidiva da ma oclusdo, razdo pela qual voltou a
utilizar aparelho fixo durante mais 3 anos e mais um ano
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com conten¢do moével (6 meses continuo e 6 meses s
durante a noite). Apds algum tempo do tratamento, relatou
dor na ATM, dor de ouvido e retragdo gengival. Depois de
procurar informagdes sobre cirurgia ortognatica, chegou a
consulta no Instituto Freitas de Odontologia.

Ao exame clinico intraoral, o paciente foi
diagnosticado com uma relagdo molar de Classe III
bilateral, sendo completa do lado direito e 2 do lado
esquerdo. Relagdo de caninos de ¥4 Classe 111 do lado direito
e de Classe I do lado esquerdo.

Ao exame clinico extraoral apresentava um perfil
concavo, caracteristico de um padrao facial Classe I1I. Sem
desvios de linha média facial nem assimetrias dignas de
nota (Figura 1). Foirealizado exame radioldgico (Figura 2).

Figura 2 - Radiografias iniciais.

O tragado cefalométrico foi realizado utilizando o
Software Dolphin Imaging seguindo a Analise de Arnett e
Mclaughlin e sobrepondo a fotografia lateral do paciente na
posicdo natural da cabega. Foi diagnosticada uma retrusdo
maxilar ¢ uma protrusdo mandibular com os incisivos
superiores ligeiramente vestibularizados (52°) e incisivos
inferiores acentuadamente lingualizados (85°), resultado
da compensagdo ortodontica previa (Figura 3).
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Figura 3 - Tragado cefalométrico com sobreposicdo da foto

lateral, realizada no software Dolphin Imaging.

Foi planejado o ortodontico, o qual incluiu uso de
aparelho fixo, nivelamento ¢ alinhamento, coordenagdo dos
arcos dentarios e uso de elasticos intermaxilares de Classe 11
para descompensacdo dentaria, aumentando a severidade da
Classe III para posterior realizagdo da cirurgia ortognatica
bimaxilar. Apds 6 meses e 20 dias de iniciada a
descompensac¢do com aparelho fixo, observou-se uma
melhora nas inclinagdes dos incisivos com o uso do elastico de
classe I ¢ instalagdo de molas de secg¢do aberta entre laterais e
caninos superiores para correcdo de discrepancia de Bolton. O
caso foi avaliado novamente com 8 meses 10 dias. Notou-se
inclina¢des dos incisivos em uma posi¢ao favoravel, corre¢do
da discrepancia de Bolton, alcangada mediante a abertura de
espago entre laterais e caninos (Figura 4). Neste ponto, o
paciente encontrava-se pronto para a cirurgia.

Figura 4 - Progresso 8 meses 10 dias (pronto para a cirurgia).
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Foram realizadas também novas radiografias e
fotografias, modelos de gesso com registro de cera na
posi¢do céntrica para guiar o paciente durante a realiza¢do
da tomografia computarizada e posteriormente escanear os
modelos de gesso para montar o paciente virtual no software
Dolphin Imaging e realizar o planejamento 2D e 3D do caso
para confecc¢do do guia cirrgico. Foi feita a analise facial
do paciente, preenchendo o formulario do exame facial
desenvolvido por Arnett em 2003. Determinou-se que o
paciente apresentava uma maxila retruida ¢ uma mandibula
protruida em relagdo a LVV. Com exposi¢do adequada dos
incisivos ¢ 1 mm de desvio da linha média a direita.
Também realizado o tragado cefalométrico e sobreposigdo
2D no software Dolphin Imaging (Figura 5). Conseguiu-se
pontuar os problemas a corrigir, obtendo também uma
tabela com referéncia aos pardmetros alterados.

Latoral, Peispe:

Figura 5 - Tracado cefalométrico e sobreposicao.

Depois de montar o caso simulou-se as movimentagdes
para obter um preditivo 2D do caso. Concluiu-se que seria
necessario um avango da maxila na regifo dos incisivos ¢
recuo da mandibula em todas as regides, associado a uma
rotagdo horaria bimaxilar e sem mentoplastia.

Foi realizada a tomografia computadorizada sem fio
ortodontico para reduzir o artefato e utilizado um registro de
cera na relacdo céntrica. Também foram escaneados os
modelos de gesso na oclusio inicial e final (Figura 6). Com
essa documentacdo foi possivel montar o craneo composto
do paciente para o planejamento 3D (Figura 7).

Figura 6 - Modelos de gesso escaneados.
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Figura 7 - Cranio composto em software Dolphin Imaging.

O planejamento cirurgico final foi definido no software
3D baseado no planejamento 2D e na analise facial. No
sentido anteroposterior: foi proposto um avango maxilar na
regido dos incisivos + 1.40 mm, SNA + 4.97, SNP + 6.17.
Na mandibula, uma retracdo de - 4.61 mm na regido dos
incisivos, - 4.99 mm na regido do ponto B ¢ -5.38 mm na
regido do pogonio (Figura 8).

No sentido vertical: teve uma impactagdo pouco
significativa dos incisivos superiores de - 0.23 mm. Nos
incisivos inferiores foi de - 4.8 mm por conta da correg¢do do
overbite negativo que ele apresentava (Figura 9). Foi
gerado o protdtipo do guia cirrgico, com o objetivo de
levar a mandibula na posigio final para depois colocar a
maxilaem oclusao (Figura 10).

Preon Posdn

Figura9 - Planejamento vertical e linha média.
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Figura 10 - Prototipo do guia cirargico.

O procedimento foi realizado sob anestesia geral com
intubagdo nasotraqueal. Apos a incisdo e descolamentos
foram expostos os ramos mandibulares bilaterais, as
fraturas foram realizadas por meio de osteotomia sagital.
Utilizou-se o guia cirtrgico para levar a mandibula na
posicdo planejada, estabilizada com bloqueio por elastico
corrente, para realizar FIR dos ramos mandibulares. O
avango maxilar foi realizado com osteotomia tipo LeFort I,
e FIR na maxima intercuspidagdo com a mandibula. Para
finalizar, foram realizadas suturas de base alar, maxila e
mandibula, remogdo do TOF ¢ bloqueio maxilomandibular
com elasticos intermaxilares que serviram para ajudar na
estabilizagdo das osteotomias e também na melhora da
intercuspidacgdo dentaria.

Aos 5 meses 5 dias de pds-operatorio, o paciente estava
sem presenca de edema. Conseguiu-se o fechamento
completo dos diastemas e uma correta intercuspidacio com
os caninos e molares em Classe I, permitindo a remogao do
aparelho ortodontico. Foi colocada também uma contengéo
3x3 na arcada inferior, e uma placa removivel (Hawley)
para contencdo superior. No controle de 1 ano 9 meses
observou-se uma manutengio da estabilidade oclusal sem
presencga de recidiva (Figura 11). Ao controle radiografico
observou-se uma consolidacdo e remodelacdo Ossea
completa (Figura 12).

Figura 11 - Pés-operatdrio de 1 ano e 9 meses.
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Figura 12 - Controle radiografico apés 1 ano e 9 meses.

DISCUSSAO

A corregdo da ma oclusdo de Classe III esquelética é,
geralmente, alcancada pela compensag@o dentéria ou pelo
tratamento ortodontico-cirtrgico, sendo que a discrepancia
ossea influéncia na decisdo pela cirurgia. Esta é necessaria
para que se atinjam resultados de alta qualidade, em termos
de oclusdo e estética’. Na ma oclusdo de Classe III, a
compensa¢do dentaria geralmente evolui para a protrusio
da denti¢do superior e inclinagdo lingual da denticdo
mandibular, que ird desenvolver menos aparéncia de Classe
IIT para pacientes e maior tempo de tratamento (para
descompensacdo dentaria) com prognatismo esquelético
classe III e mandibular. Provavelmente ¢ uma desvantagem
da abordagem convencional devido a menor satisfagdo do
paciente’. Em este sem tido, um estudo brasileiro realizado
sobre ma oclusdo de Classe III, a incidéncia de
deformidades esqueléticas teve maior incidéncia em
mulheres. Essa caracteristica leva a problemas
psicoldgicos, pois esses pacientes ddo grande valor a sua
aparéncia, e a melhora da estética ¢ o grande motivador para
a procura do tratamento’. Neste relato de caso, o paciente
havia sido submetido a tratamento ortoddntico
compensatorio na adolescéncia e ndo se encontrava
satisfeito com os resultados obtidos.

O plano de tratamento ideal deve ser formulado de
forma a afetar os tragos faciais na forma mais positiva,
enquanto corrige a mordida’. O plano de tratamento deve
ser ortoddntico ou cirirgico ortodontico, conforme
determinado pelo exame facial. O movimento ortodontico
pode satisfazer a corre¢do da mordida e a cirurgia pode ser
do maxilar ou do maxilar e mandibula. No caso de nosso
paciente, foi realizada cirurgia bimaxilar, com um avango
do maxilar e recuo da mandibula.

Os defeitos esqueléticos graves sdo tratados com
protocolos cirtirgicos ortognaticos que incorporam tanto a
ortodontia como a cirurgia. As intervengdes ortodonticas
pré e pds-operatorias e o planejamento cirirgico baseados
nas radiografias cefalométricas laterais pré-operatdrias sdo
fatores importantes para o sucesso desses tratamentos.
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Alteragdes nas estruturas esqueléticas e dos tecidos moles
apds a cirurgia podem ser previstas usando tragados
cefalométricos convencionais ou software de computador’.
No caso apresentado, utilizamos o planejamento digital por
meio do software Dolphin Imaging para a simulagdo das
movimentagdes a serem realizadas.

O tratamento ortodontico-cirirgico da ma oclusdo de
Classe I1I esquelética tem sido extensamente estudado. De
forma geral, ele apresenta uma boa estabilidade em longo
prazo e leva os pacientes a uma grande satisfacdo com a
estética alcancada. As mudancas esqueléticas mais
comumente relatadas na literatura apos a corregdo
ortodontica-cirirgica sdo o avango maxilar € o retrocesso
mandibular, enquanto as mudangas dentarias incluem a
verticalizacdo dos incisivos inferiores'’. No caso
apresentado apos 1 ano do término do tratamento, observou-
se estabilidade das correcdes alcangadas e o paciente
mostrou muita satisfacdo com os resultados estéticos.

A fase de preparo ortodontico para a cirurgia ¢
importante para o sucesso do caso, e o paciente encontra-se
pronto para a cirurgia quando ambas as arcadas dentarias
estdo alinhadas e niveladas; nesse momento, os fios
presentes devem ser retangulares 0.019" x 0.025" ou 0.021"
x 0.025", para permitir a soldagem de ganchos que servirdo
de apoio para os elasticos intermaxilares'. No caso relatado
neste estudo o preparo ortodontico foi de vital importancia
para alinhar as arcadas antes do tratamento cirurgico.

Convencionalmente, a oclusdo dentaria é determinada
usando o modelo de cirurgia baseado no planejamento
cefalométrico bidimensional para o movimento dos
segmentos maxilar ¢ mandibular. Posteriormente, placas
cirurgicas de acrilico sdo fabricadas no articulador e usadas
em salas de cirurgia para reposicionar a maxila ¢ a
mandibula”. No caso do nosso paciente, os modelos de
gesso foram escaneados para a realizacdo do guia cirtirgico.

O planejamento da oclusdo virtual para procedimentos
cirurgicos ortognaticos poderia reduzir os erros causados
pela oclusdo manual com modelos odontoldgicos, como
transferéncia do arco facial, reposicionamento da
mandibula e movimento dos segmentos dsseos'.

A abordagem cirtrgica em primeiro lugar tornou-se um
plano de tratamento popular para os pacientes em relagdo
ao fator que pode diminuir a duragdo do tratamento pela
redugdo da ortodontia pré-operatoria. Essa abordagem
pode levar a uma melhor cooperagdo e demonstra
satisfacdo dos pacientes em relagdo a melhora imediata do
perfil facial ou da constri¢do das vias aéreas superiores14.
No caso apresentado, o paciente optou pela cirurgia
ortognatica mesmo depois de ter passado por um
tratamento ortoddntico extenso, sendo sua queixa principal
aestética facial.



CONCLUSAO

No caso clinico apresentado, a combina¢do dos
tratamentos ortodontico e cirirgico foram efetivos para
corre¢do da discrepancia esquelética maxilomandibular do
paciente que apresentava ma oclusdo de Classe III. Apesar
de que a M4 oclusdo ndo era severa, a queixa principal do
paciente era a estética facial, pelo que se optou pela cirurgia
ortognatica. O planejamento cirargico digital foi muito
importante para simular os resultados da cirurgia, assim
como para a confeccdo do guia cirurgico utilizado para a
realiza¢do das movimentagdes durante o ato cirurgico.
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