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RESUMO

O presente trabalho consistiu em mostrar de uma maneira clara e objetiva os
procedimentos ortoddnticos que devem ser realizados diante de uma malocluséo que
necessita de uma intervencédo cirargica. Dentro deste contexto foi possivel destacar
gue nestas situacdes o profissional deve estabelecer o plano de tratamento em quatro
fases, a Pré-cirlrgica, a Trans-cirargica, a Pés-cirargica e a fase de Contencao. Dentro
da fase Pré-cirlrgica esta o passo mais importante que o profissional deve estar
ciente, € o Preparo Ortoddntico propriamente dito, onde a comunicacdo do
Ortodontista com o cirurgido Buco-Maxilo-Facial se inicia com a primeira consulta.
Apés o Diagnostico todas as metas do tratamento devem ser estabelecidas e
discutidas de maneira conjunta. Nesta fase o Ortodontista deve descompensar todas
as posicoes incorretas dos dentes e tratar cada maxilar de maneira independente,
deixando cada dente dentro de sua base 6ssea e obter o paralelismo dentario entre
as raizes e coroas, além da correcdo de giroversdes e de inclinacbes dentarias.
Somente apos tais procedimentos € feita uma moldagem de ambas as arcadas e, ao
colocar os modelos em Chave de Ocluséo, com as linhas médias coincidentes e néo
houver nenhuma interferéncia esta fase esta concluida e, em seguida os ganchos
interproximais séo soldados no arco passivo para encaminhar o paciente ao cirurgido
e ser feita a Cirurgia Ortognatica (Fase Trans-cirargica), voltando depois para o
ortodontista onde precisa fazer alguns ajustes oclusais (fase poés-cirdrgica) e

estabilizar o caso clinico na fase de contencéo.

Palavras-Chave: Cirurgia Ortognatica; Preparo Ortodéntico; Maloclusao de Classe

Il esquelética.



ABSTRACT

The present work was to show in a clear and objective orthodontic
procedures that must be performed before a malocclusion requiring surgical
intervention. Within this context it was possible to note that in these situations the
professional must establish the treatment plan in four phases, the pre-surgical,
surgical-Trans, the post-surgical phase and Containment. Within the pre-surgical
phase is the most important step that the professional must be aware, is the orthodontic
preparation itself, where communication with the surgeon Maxillo-Facial begins with
the first consultation. After the diagnosis all treatment goals should be established and
discussed jointly. At this stage the orthodontist should decompensate all incorrect
positions of the teeth and jaw treat each independently, allowing each tooth within its
bony base and get the parallelism between the tooth roots and crowns, as well as
correcting dental rotations and inclinations. Only after such procedures molding is
made of both jaws, and by placing the key occlusion models, coincident with the middle
lines and there is no interference with this phase is completed and then the hooks are
welded to the arc for passive refer the patient and the surgeon be orthognathic surgery
(phase Trans-surgical), and then return to the orthodontist to make some occlusal

adjustments (post-surgical) and stabilize the clinical case in the retention phase.

Key-words: orthognathic surgery, orthodontic preparation; skeletal Class |li

malocclusion.
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1. INTRODUCAO

A Ortodontia é o ramo da Odontologia que tem a finalidade de corrigir
discrepancias dentarias e/ou esqueléticas, visando obter uma oclusao ideal, estética
facial equilibrada, adequado relacionamento funcional entre os componentes do
sistema estomatognético além de uma boa saude periodontal (GIMENEZ et al., 2011).
Para tanto existe a necessidade da aplicacdo de recursos mecéanicos e ortopédicos
especificos, principalmente quando ha o crescimento e o desenvolvimento craniofacial
a favor do tratamento. Com a finalizacdo do crescimento craniofacial, a corre¢céao
verdadeira das discrepancias esqueléticas apenas com recursos ortodonticos €
praticamente impossivel, sendo necessario considerar a possibilidade de realizacédo
de um tratamento combinado com a Cirurgia Ortognatica (TURLEY, 1988, ARAUJO,
2000), a qual consiste no procedimento cirdrgico que visa corrigir as deformidades dos
0ssos da regido da maxila e mandibula e representa, hoje, uma realidade na
Odontologia. A maioria dos pacientes que se submetem as cirurgias corretivas tém
mudancas positivas e experimentam aumento na autoconfianca (BURCAL et al.,1987,
EDLER , 1990, CHENG et al., 1998, SCOTT., et al.,, 1999). Fatores psicoldgicos,
pouco convivio social, podem ser atenuados com tratamento cirdrgico destas
discrepancias (ABBOT et al., 1997), motivo pelo qual o grupo de tratamento deve ser
multidisciplinar ~ constituido por Ortodontista, Cirurgido Buco-Maxilo-Facial,
Periodontista, Psicologo, Fonoaudidlogo e Fisioterapeuta (LAUREANO FILHO et
al.,2002, , MUSICH 2002, FUJIKAMI 2004, RIBAS 2005) para um melhor resultado do
tratamento.

Atualmente, tem-se notado um aumento consideravel no numero de
intervencdes, realizadas em relacdo a 10 ou 15 anos atras. Isso se deve,
principalmente, ao fato da populacdo estar mais informada e esclarecida em relacéo
aos seus problemas dentarios e faciais, o que inclui a estética e a funcdo. O maior
namero, também pode ser observado pelo aumento de profissionais qualificados,
reducdo dos custos das cirurgias e evolucao das técnicas cirargicas. Tudo isso, leva
0 paciente a ndo se assustar tanto com a indicacdo de uma possivel Cirurgia
Ortognatica (CORDEIRO 2003, SA DE LIRA et al., 2010, GIMENEZ et al., 2011)

Grande importancia tem a comunicacao entre o Ortodontista e o Cirurgido

Buco-Maxilo-Facial, a qual deve estar baseada na troca de informacdes, visando o
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correto diagndstico e também quanto a elaboracdo de uma estratégia de tratamento
conjunto (ACKERMAN & PROFITT, 1995, PROFFIT & ACKERMAN, 1985, RICHTER
& MOSSAZ, 1998) sendo importante destacar que o0s conceitos relacionados &
conducgao do tratamento estejam bem sedimentados, com o intuito de anular, ou
reduzir ao maximo, 0s possiveis problemas operatérios e/ou ligados & resposta
estética/funcional final.

A literatura é repleta de relatos clinicos sobre o diagnéstico e o planejamento
referentes a pacientes com indicagao cirurgica, no entanto, as informacdes relativas
ao preparo ortodontico sdo escassas. Assim, 0 presente trabalho realiza uma
abordagem clara e objetiva, sobre o preparo ortoddntico para Cirurgia Ortognatica dos
diferentes tipos de malocluséo.
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2. PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi verificar na literatura, os diferentes tipos de
maloclusfes submetidos ao tratamento Orto-Cirurgico, abordando principalmente dois
itens:

a) Quais os casos que o ortodontista deve indicar para cirurgia ortognatica?
b) Quais séo os procedimentos Ortodonticos a serem realizados nos casos

cirdrgicos?
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3.DESENVOLVIMENTO

Existe um sinergismo indiscutivel entre a Ortodontia e a Cirurgia porque ambas
buscam resolver o problema esquelético e funcional do paciente. A Ortodontia atua
sobre os dentes e o0 processo alveolar, enquanto a Cirurgia Ortognéatica age
diretamente nos 0ssos basais, alveolares e nos anexos bucais. O enfoque de ambas
€ a obtencao de um equilibrio funcional e estético, sendo a harmonia e a estabilidade
0 objetivo principal (MEDEIROS & MEDEIROS, 2001).

A Cirurgia Ortognatica ndo se resume apenas ao ato cirargico, porém requer
de uma equipe multidisciplinar, onde os profissionais devem ter consciéncia do papel
de cada um. O grupo deve ser constituido por Ortodontista, Cirurgido Buco-Maxilo-
Facial, Periodontista, Psicélogo, Fonoaudiologo e Fisioterapeuta (LAUREANO FILHO
et al.,2002, MUSICH 2002, FUJIKAMI 2004, RIBAS 2005) para um melhor resultado

do tratamento.

3.1 Indicacdes Clinicas da Cirurgia Ortognatica em Ortodontia

A indicacédo da cirurgia esta intimamente relacionada a severidade da alteracéo
esquelética, idade, padrdo de crescimento, grau de envolvimento estético e
relacionamento entre as bases apicais (VASCONCELOS et al., 2011) pois ha casos
em que podem ser feitas compensacdes dentarias somente com intervencao
ortodontica desde que nao haja comprometimento estético. Para a maioria das
deformidades é aconselhavel aguardar o término do crescimento para que O
tratamento seja efetivo e ndo esteja sujeito a recidivas (PROFFIT & ACKERMAN 1985,
CORDEIRO 2003).

BISINELLI e colaboradores (2009) enumeraram os casos ortoddénticos que
devem ser tratados em combina¢do com a cirurgia, enfatizando o tipo de tratamento

cirargico que pode ser feito em cada caso:

e Classe | de Angle com mordida cruzada posterior: o paciente
apresenta clinicamente a mordida cruzada posterior e, muitas vezes,

distarbios da articulacdo temporomandibular, tendo ja concluida a fase
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de crescimento craniofacial. A principio, o tratamento é a expansao

rapida de maxila com acompanhamento cirurgico.

Classe | de Angle com excesso vertical de maxila: o paciente
apresenta excesso vertical da maxila com exposicdo gengival
acentuada. O tratamento consiste no reposicionamento superior da

maxila por meio da osteotomia de maxila (Lefort I)

Classe | de Angle com excesso vertical maxilar e mordida aberta
anterior: o paciente apresenta excesso vertical da maxila e falta de
paralelismo do plano palatino em relagdo ao Plano Horizontal de
Frankfurt. O tratamento consiste na osteotomia da maxila (Le Fort 1) e

remocao do excesso posterior e reposicionamento do plano oclusal.

Classe Il de Angle com deficiéncia mandibular: o paciente apresenta
a maxila e os incisivos superiores dentro dos padrdoes de normalidade
cefalométrica, bem como padrbes estéticos verticais e
anteroposteriores. Os pacientes Classe Il, divisdo 2 também devem ser
incluidos nesse grupo. O tratamento cirdrgico indicado é a osteotomia

sagital do ramo mandibular com ou sem mentoplastia.

Classe Il de Angle com excesso vertical maxilar: o planejamento
cirargico é realizado com a integracdo do exame clinico e da
cefalometria, que demostrara alguns dados significantes quanto a
projecdo do nariz, a configuracao paranasal e o angulo nasolabial, bem
como a relacdo do mento com o perfil dos pacientes. A maioria dos
pacientes com maloclusdo do tipo Classe Il com excesso vertical
maxilar pode ser tratada com reposicionamento maxilar isoladamente,

com ou sem mentoplastia.

Classe Il de Angle com excesso vertical maxilar e deficiéncia

mandibular: Para o paciente que apresenta essa deformidade, a
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indicagdo cirdrgica € a combinacdo do avanco da mandibula, o

reposicionamento da maxila com ou sem a mentoplastia de avanco.

Classe Il de Angle com mordida aberta anterior: A estética facial dos
pacientes com Classe Il e mordida aberta anterior geralmente envolve
0 aumento da altura do terco médio da face, aumento da distancia inter-
labial, os labios inferiores evertidos, podendo haver excessiva
exposicdo dos dentes superiores. Portanto, essa deformidade pode
comprometer trés setores da oclusdo: a relagdo anteroposterior de
Classe II; o excesso vertical maxilar e, com a deficiéncia transversa da
maxila, a mordida cruzada posterior. O tratamento é complexo, pois a
osteotomia da maxila é a segmentar com o reposicionamento superior
da maxila, com ou sem a expansdo da mesma, com Ou Sem

mentoplastia de avanco.

Classe Il de Angle com prognatismo mandibular: o paciente com
prognatismo mandibular verdadeiro apresenta cefalograma com as
medidas lineares e angulares mandibulares aumentadas.
Esteticamente apresenta aumento da projecdo do mento, aumento do
comprimento entre mento e 0 pescoco e 0 angulo entre 0 mento e o
pescoco diminuido. O tratamento cirlrgico é a osteotomia sagital ou a

vertical do ramo mandibular, com ou sem mentoplastia.

Classe Il de Angle com deficiéncia maxilar: o paciente apresenta
pseudo-prognatismo mandibular numa analise cefalométrica e clinica.
A mandibula apresenta-se com medidas lineares e angulares corretas
e a maxila apresenta-se em posicionamento anteroposterior alterado.
Esteticamente esse paciente tem um perfil cbncavo mais pronunciado,
o sulco nasolabial € mais profundo e a ponta do nariz apresenta uma
rotacdo no sentido horario. O tratamento € a osteotomia de maxila, com

ou sem expansao horizontal.
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Classe lll de Angle com prognatismo mandibular e deficiéncia
maxilar:

O paciente com deformidade de Classe Il com prognatismo mandibular
e deficiéncia anteroposterior maxilar é aquele em que a discrepancia
excede 11 mm e requer um tratamento combinado de osteotomia de
avanco da maxila e osteotomia sagital ou vertical da mandibula para

recuo.

Classe lll de Angle com mordida aberta anterior:
O paciente apresenta o terco médio da face dentro dos padrées de
normalidade, porém o labio inferior esta protruido e o terco inferior esta

alongado.

Protruséo bimaxilar:

O paciente apresenta excesso anteroposterior da maxila e da
mandibula, ndo importando o tipo de maloclusdo. O tratamento € a
osteotomia segmentada da maxila e a osteotomia subapical da

mandibula, com ou sem mentoplastia para avanco do mento.

Deformidades complexas do terco médio da face:

Estéo incluidas as deficiéncias de maxila e zigomatico, as deficiéncias
de maxila e nariz e as deficiéncias de maxila, zigomatico e nariz. O
paciente com essa deformidade pode apresentar algum tipo de

sindrome craniofacial e/ou fissura labio palatina (EPKER et al., 1995).

Correcdes Osseas faciais de pacientes transexuais de masculino
para feminino.

As técnicas descritas para as correcdes faciais de homens transexuais
sdo as mais variadas, pois a face masculina tem aspectos proprios. Os
tracos femininos sdo mais delicados e, se reproduzidos, certamente
levam a aceitacdo psicossocial ao paciente, melhorando a qualidade de
vida (KALLELA et al., 1998). A proposta que foi feita por esses autores

foi aceita pois o tratamento desses pacientes com esse disturbio de
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identidade deve ser realizado no caso da op¢ao da mudanca de sexo

para facilitar o convivio nas relacdes interpessoais.

3.2 Fases do Tratamento Orto-Cirargico

Independentemente de qualquer tipo de alteracdo esqueletal onde cada
situacao tem suas peculiaridades (ex.: Maloclusdo Classe |, Il ou lll esquelética),
o tratamento pode seguir a seguinte sequéncia apos o diagndstico:

3.2.1 — Fase Pré-Cirurgica

Compreende o Diagnostico que tem inicio com o exame clinico e deve
comecar pela “Queixa do Paciente” e, a seguir, pelo exame facial minucioso.
Apos isto séo solicitados os demais elementos de diagndstico como fotografias
intra e extrabucais, modelos de estudo, exame periapical completo,
telerradiografias em norma lateral e em projecdo Antero-Posterior (P.A),
radiografia oclusal da maxila, esta ultima se houver cruzamento e o paciente
necessitar de disjuncdo maxilar, andlises cefalométricas especificas para o
caso, com medi¢cbes das grandezas cefalométricas indicadas (GRAZIANI
1995). Feito isto se estabelecera o Diagnostico e a elaboracdo de uma
estratégia conjunta de tratamento havendo integracdo entre os profissionais,
principalmente o Ortodontista e o Cirurgido Buco-Maxilo-Facial.

Como tratamento ortodéntico o passo mais importante é o Preparo
Ortodontico para a cirurgia e deve-se ter em conta que 0s arcos dentarios sao
tratados ortodonticamente de maneira independente, com eliminacdo das
rotacdes dentarias e descompensando as posicées dentarias inadequadas,

com seu correto posicionamento dentro de sua base 0ssea.
Passos do Preparo Ortoddntico para Cirurgia:

v Montagem do Aparelho:

A montagem do aparelho ortodéntico para cirurgia difere muito ou

pouco da montagem para o0 tratamento clinico convencional.
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MEDEREIROS & MEDEREIROS, 2001. MANGANELLO & SILVEIRA,
2010 sugerem bandar os primeiros e segundos molares superiores e
inferiores e colar os braquetes nos demais dentes ocorrendo alguma
variacao que dependera da cirurgia programada (por exemplo, disjuncao
palatina com acompanhamento cirargico). Por outro lado existem casos
a serem tratados em que € necessaria a colocacdo de bandas de
primeiro a primeiro molar (Vasconcelos et al., 2011), mas cabe resaltar
gue muitos autores como: BERGAMO et al., 2011, CARDOSO et al.,
2011 preferem bandar os primeiros e segundos molares, com o objetivo

de haver maior seguranca na conducédo do tratamento.

No que refere aos braquetes MEDEIROS & MEDEIROS 2001,
MANGANELLO & SILVEIRA 2010 utilizando o sistema “edgewise”
recomendam colar braquetes com slots 0,22 x 0,28 nas faces
vestibulares das bandas de molares. Nas faces linguais dos primeiros
molares superiores e inferiores devem ser soldados tubos linguais para
eventual necessidade de uso de barra palatina e arco lingual. Deve se
ter em conta a soldagem de tubos para a colocacdo de aparelho
extrabucal de tal maneira que estes fiquem posicionados para cervical,
facilitando a estabilizacdo, pelo cirurgiao, no momento da cirurgia
(MEDEIROS & MEDEIROS 2001, MANGANELLO & SILVEIRA 2010)

Outros optam pelo sistema Straight Wire, prescricdo Roth,
utilizando braquetes com slot 0,022 x 0,028, colando nos primeiros
molares (VASCONCELOS et al.,, 2011), ou braquetes Prescricdo
Capelozza (CARDOSO etal., 2011). Porém alguns autores recomendam
a nao utilizacdo de braquetes ceramicos devido ao risco de fraturas, por
serem friaveis e mais volumosos que os metalicos, além de oferecer
menor aderéncia a colagem (CARDOSO & CARDOSO 2009, PROFFIT
& FIELDS 1995, URSI et al., 1999, SOUZA et al., 1998).

Nos casos que requerem disjuncdo cirdrgica no inicio do
tratamento, deve-se adaptar o disjuntor tipo Hass ou o Hyrax e
encaminhar o paciente para o cirurgidao. O parafuso sera ativado no

momento da cirurgia até a abertura da sutura palatina mediana e, em
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seguida, 1/4 de volta por dia até promover a expansdo necessaria
(MEDEIROS & MEDEIROS, 2001).

Para a colocacado do Hyrax (Ver fig. 1), alguns procedimentos
devem ser seguidos, primeiramente é feita uma radiografia oclusal
maxilar com o objetivo de verificar a linha media. Depois desta etapa séo
feitas as bandas nos 1° Molares Permanentes e 1° Pré-molares e, a
seguir, uma moldagem de transferéncia, conforme visto na Figura la.
Com base nesta moldagem o disjuntor é confeccionado. O parafuso
expansor deve ter um limite de expansdo de 11 ou 13mm, o que €
determinado pela quantidade de distracdo odontogénica necessaria para
o descruzamento a ser feito. Na Figura 1b, o expansor esta adaptado na
maxila. Imediatamente deve ser obtida uma segunda radiografia oclusal
para verificar ser o parafuso esta realmente coincidente com a linha
média (Ver fig. 1c¢), caso contrario o aparelho deve ser refeito.

a). Moldagem de b). Expansor daptado na
transferéncia maxila

¢). Radiografia Oclusal para
conferir centralizacdo do
Hyrax com a sutura palatina

Fonte: Caso Clinico FOP- UNICAMP

Fig. 1: Adaptagdo do disjuntor Hyrax

Dependendo das caracteristicas do caso a ativacao do parafuso
pode ser estabelecida em duas ativacdes diarias (1/4 de volta pela
manhd e 14 & noite) durante uma semana, com descanso de uma

semana, retornando as ativacbes diarias por outra semana,
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sucessivamente até a obtencdo de uma conformacéao satisfatéria do arco
superior. O objetivo de intercalar semanas de ativacdo e repouso é
permitir descanso na regido da papila entre o0s incisivos centrais
superiores, evitando-se fenestracdes nesta regidao. (CARDOSO et al.,
2011). Veja na Figura 2, o procedimento cirargico e as alteracfes
verificadas apos a cirurgia, surge um diastema na regido dos incisivos
superiores que nao deve ser fechado, o que deve ser feito
fisiologicamente (Ver fig. 3 e 4). Qualquer dispositivo para fechamento
nesta regido nesta fase incorre em latrogenia, pois ndo ha osso para
movimentacdo dentéria e, em poucos dias os dentes desta regido se
adaptam aos espacos que foram adquiridos com a disjungao por meio
da neoformacdo e remodelacdo Ossea, além da acdo das fibras
periodontais. Justamente por este fato € que o aparelho superior nédo
deve ser montado antes da Disjuncéo, somente apos a verificagdo do
fechamento da sutura, o que € confirmado por uma outra radiografia
oclusal. Apds o descruzamento necessario o parafuso deve estabilizado
comum fio de latdo ou resina acrilica (Ver fig. 5), até que o aparelho seja

removido, o que é confirmado pela radiografia oclusal.

Fonte: Caso Clinico FOP- UNICAMP

Fig. 2: Disjuncao Cirtrgica
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Fonte: Caso Clinico FOP- UNICAMP

Fig. 3: Diastema provocado Fig. 4: Fechamento fisioldgico e
pela disjuncdo cirargica montagem do aparelho no arco
inferior

Fig. 5: Parafuso estabilizado
com fio de latdo.

Fonte: Caso Clinico FOP- UNICAMP

Fig. 6: Modelos de estudo antes e depois da disjung¢do cirargica.
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v' Alinhamento e nivelamento (A/N):

Nos pacientes Orto-Cirlrgicos quase sempre ocorre perda da oclusédo
dentaria com o inicio do nivelamento, pois € a fase onde eliminaremos as
compensac¢fes dentarias corrigindo a relacdo dos dentes com a sua base
0ssea tornando as discrepancias esqueléticas ainda mais relevantes (CHING
et al.,, 2013, CARDOSO et al.,, 2011, MANGANELLO & SILVEIRA 2010,
BISINELLI et al., 2009).

Os dentes, por serem matrizes funcionais, criam seus alvéolos durante
a erupcao, tendo estabilidade mesmo em malocluséo, portanto, sua tendéncia
sera a de retornar a posicdo original assim que as forcas ortodonticas
cessarem. Para que isto ndo ocorra, uma oclusdao balanceada e com
intercuspidacao adequada funcionara como uma contencdo (MANGANELLO &
SILVEIRA 2010).

Inicia-se pela colagem dos braquetes os quais devem estar posicionados
nas alturas corretas. Qualquer erro cometido no posicionamento do braguete
ficara nitido conforme prossegue o alinhamento e nivelamento. Se este for o
caso, recomenda-se reposicionar o braquete antes de completar o alinhamento

e nivelamento.

O uso de fios e forcas leves deve ser uma constante durante o
tratamento ortodontico de tal forma que trés propriedades das ligas que
constituem os fios sdo importantes para o uso clinico no inicio desta fase: baixa
rigidez, alta resiliéncia e baixo médulo de elasticidade. Para esta fase pode-se
fazer o primeiro arco utilizando o fio twist-flex .015”, fio de ago .012” com alcas
ou um fio redondo .014” de niquel titanio, fios termoativados (CAPPELLETTE
et al., 2010).

MEDEIROS & MEDEIROS em 2001 afirmou que os fios de ligas de aco
inoxidavel apresentam boas propriedades mecanicas e que quando associadas
ao seu baixo custo tornam este fio 0 mais utilizado no tratamento ortodéntico.
Devido a sua alta rigidez, deve-se iniciar o tratamento com fios com menor
espessura, aumentando-a gradativamente, podendo-se também incorporar

alcas para aumentar sua flexibilidade, aumentando a distancia inter-braquetes.
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Na opinido de CAPELLETE (2010) ndo ha a necessidade de algcas ao
utilizar fio de ago redondo de maior calibre no A/N, apenas os desvios
anatdmicos necessarios. Reforca ainda que o ortodontista deve “apenas mover

dentes quando houver espaco 6sseo”

O alinhamento dos dentes € obtido pela colocacéo de arcos simétricos,
verificados no diagrama individualizado, com dobras de primeira e de segunda
ordem de intensidades adequadas com o intuito de respeitar os limites da
denticdo e ndo causar iatrogenia, ndo sendo necessdria a coordenacao dos

arcos.

Normalmente, na fase de Alinhamento e Nivelamento 0s incisivos
inferiores ndo podem ser projetados, mas quando estdo retroinclinados ou
verticalizados é necessario que seja feita a descompensacao dentaria para que
estes fiquem centralizados dentro de sua respectiva base éssea e seja obtido
o paralelismo radicular (Ver fig. 7 e 8).

Fonte: Caso Clinico FOP- UNICAMP

Fig. 7: Descompensacdo dentaria Fig. 8: Dentes dentro da sua base 6ssea

Para este procedimento é necessario que o Ortodontista verifique as
medidas cefalométricas desta regido, como o IMPA, 1.NB, 1-NB, por exemplo.
Somente apos tal verificacdo € que as alteracdes no arco nesta regido podem ser
feitas, seja pela abertura de dobras de segunda ordem, os 6megas, com
afastamento na regido anterior de pelo menos em torno de um milimetro ou com
os 6megas mais afastados distalmente na entrada dos tubos de maneira que haja
um afastamento na regido dos incisivos e sua consequente projecdo (RUELLAS &
BOLOGNESE 2001).
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E importante lembrar que no préprio nivelamento da curva de Spee héa
tendéncia de projecdo dos incisivos e esta geralmente é desfavoravel devido a
problemas periodontais (deiscéncia 0ssea, retracdo gengival) e de recidiva. Este
procedimento deve ser controlado seja pela diagramacdo do arco metalico no
diagrama e pela verificacdo das inclinagbes dos incisivos. Muitas vezes é
importante que seja feita uma Tomografia Computadorizada do tipo Cone Beam
para que haja maior seguranca, principalmente nos casos em que a tadbua 6ssea

vestibular é bastante delgada, evitando-se muitas vezes, o torque.

Para o nivelamento deve ser decidido se havera necessidade de

nivelamento apenas ortodéntico ou também nivelamento cirdrgico.

v" Nivelamento cirargico:

s

Este procedimento é utilizado nos casos de intrusdo cirurgica de
incisivos inferiores em que a altura alveolar anterior inferior esta aumentada, e
mais frequentemente nos casos de extruséo cirurgica de incisivos superiores
para nivelamento da curva de Spee acentuada em mordida aberta anterior, ou

impaccao dos segmentos posteriores com a mesma finalidade.
v' Fechamento de espacos:

Apo6s o alinhamento e nivelamento, torna-se necessario o fechamento
de espacos, normalmente resultantes da necessidade de exodontias. Se for o
caso, deve-se tracionar os dentes para o espaco obtido imediatamente apos a
avulsdo do dente; essa tracao deve respeitar o periodo de ativacdo mensal e é
aconselhavel o uso de forcas leves e ativacdes de pequena amplitude. A
extracdo pode recair sobre um incisivo ou dentes mal posicionados e o

movimento neste caso sera o menor possivel (CAPELLETE et al., 2010).

RUELLAS & BOLOGNESE (2001) mencionaram que o fechamento de
espaco pode ser uma combinacdo entre a retracdo do segmento anterior e
movimento mesial do segmento posterior, denominado de perda de
ancoragem, os quais podem ser requeridos em intensidades proporcionais ou

prevalecer um destes. Para isto, é necessario o controle da ancoragem.
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LANGLADE em 1995, classificou a ancoragem em passiva obtida
apenas pela resisténcia ao movimento oferecido pelo dente e ligamento
periodontal, e ativa quando se aplica dispositivos ortoddnticos com o intuito de
auxiliar o dente a resistir ao movimento como, por exemplo, “stop” no arco
mecéanica com elasticos de Classe Il ou lll, barra transpalatina, botdo de Nance,
arco lingual, placa labioativa, Ancoragem Extrabucal. Destacou ainda que o
controle da perda ou ndo de ancoragem esta na dependéncia dos valores da
discrepancia total resultante da avaliagdo da discrepancia do modelo e
discrepancia cefalométrica, a ser corrigida. Recursos mecéanicos mais
cuidadosos e uso de mais artificios de ancoragem ativa serdo tanto mais

necessarios quanto maior for a discrepancia total.

De acordo com MEDEIROS & MEDEIROS em 2001, diversas técnicas
sao propostas para a retracdo de caninos e incisivos, e que a mecanica a ser
utilizada vai depender das caracteristicas de cada caso, afinidade, bom senso
e dominio do profissional; afirmaram também que a mecéanica de retracao
apresenta variagdo muito grande no que diz a maneira como é executada,
podendo ser representada por dois tipos: mecanica de retracdo com e sem

friccéo.

a) Mecanica com friccdo: sistema por meio do qual o dente, com a
aplicacdo da forca, desliza ao longo do arco. S&o empregados arcos
continuos associados a molas abertas ou fechadas, elastico em cadeia,
elasticos intermaxilares e ganchos ou molas soldadas ao arco, em que
o efeito desejado € obtido pela interacdo arco-braquetes, produzindo o

deslizamento.

b) Mecanica sem friccdo: os dentes sdo movimentados sem o deslizamento
do braguete pelo arco. O segmento de arco move-se levando o dente
consigo ao invés do dente movimentar pelo fio. A arcada dentaria &
alinhada e nivelada em trés segmentos, dois posteriores e um anterior.
A retracdo é feita por meio de algas ou molas, principalmente as em “T”
confeccionadas com fios de beta-titdnio, promovendo a aproximacéo

dos segmentos entre si.
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Os mesmos autores afirmaram que o fechamento de espagos pode ser
realizado de trés formas diferentes: retracdo dos caninos seguida da
retracdo dos incisivos, retracdo em massa ou fechamento de espagos

cirurgicamente.
v' Retracao de caninos

De acordo com SHIMIZU e colaboradores em 2004, a retragdo de

caninos pode ser realizada com arcos segmentados ou continuos.

Com arcos segmentados pode-se estabilizar os segmentados
posteriores com fios de ago inoxidavel 0,018x0,025” nos “slots” de molares e
pré-molares, unindo-se um segmento ao outro com barra transpalatina ou arco
lingual e o movimento distal do canino sera realizado com alga em “T” de beta-
titnio (pré fabricadas ou nédo), a qual € presa no segmento posterior e no
canino. (SHIMIZU et al., 2004, COSTA 2007).

Com arcos continuos podem ser utilizadas cadeias elastoméricas, molas
fechadas, extrabucal do tipo Gancho J adaptado mesialmente ao braquete dos
caninos e diretamente no arco. (PEREZ et al.,, 1980, MENDES et al., 1992,
STAGGERS & GERMANE 1991, COSTA 2007).

COSTA em 2007 recomendou ainda que é de grande importancia o

controle da inclinacédo mesiodistal e a rotagdo do canino sendo necessario.

e Utilizar arco com fio com espessura adequada: ndo muito fino, que
permita a deformacao e consequente inclinacdo do dente para distal,
nem muito espesso, que gere muito atrito, o ideal é que o paciente

esteja no fio retangular.

e Aplicar forcas de pequenas intensidades para que o movimento seja
lento, continuo e fisioldgico, sem provocar inclinacdo para distal e

danos teciduais.

e Evitar a rotacdo, aplicando-se forcas por vestibular e por lingual do

canino ou utilizando-se amarrilho anti-rotacéo nas aletas distais dos
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braquetes dos caninos ou por meio de botdes colados na face
palatina.

e Certificar que a raiz do canino esteja bem posicionada no osso basal
entre as corticais 6sseas, vestibular e lingual, apalpando-se o volume
da sua eminéncia alveolar. Caso este volume seja grande, significa
gue a raiz estd contra a tdbua éssea cortical vestibular, sendo
necessaria a aplicacdo de torque lingual de raiz para melhor
posiciona-lo dentro de sua base 6ssea.

e Obter movimento de translacdo resultante de inclinagéo
proporcionada pela for¢ca no sentido distal seguida de verticalizacao

por meio do momento resultante do binario que se gera no braguete.
Apos a retracéo total dos caninos, inicia-se a retragéo dos incisivos.
v' Retracgao dos incisivos:

A retracdo dos incisivos também pode ser realizada com arcos

segmentados ou continuos.

Para a realizacdo deste procedimento € recomendada a utilizacdo de
arco 0,019x0,025” com alga vertical em formato de gota distalmente aos
incisivos laterais, as quais sado ativadas por aplicagao de “tie back” aos 6megas
ou aos ganchos soldados ao arco, o suficiente para abrir as alcas de 1,0 a
1,5mm de cada lado. Este sistema praticamente ndo apresenta friccdo e
permite controle adequado da posicéo vestibulo-lingual e vertical dos incisivos,
gual é demostrado também nos estudos de COIMBRA et al., 2010, e THIESEN
et al., 2004, os quais concluiram que a alca em gota apresenta melhores

resultados no fechamento de espaco e também melhor controle vertical.

Durante a retracdo dos incisivos, a ativacdo da alca provoca retro
inclinacdo dos mesmos sendo necessaria a aplicacédo de torque lingual de raiz,
chamado de torque resistente o qual cria um momento no sentido anti-horario
0 que possibilita 0 movimento lingual dos dentes anteriores de corpo, ou com
predominio do movimento lingual de raiz, ou com predominio do movimento

lingual de coroa. (Seo Mo et al., 2011).



28

v' Retracdo em massa:

Compreende quando se faz a retracdo de caninos e incisivos
simultaneamente, em apenas uma fase. Deve ser utilizado este recurso quando
hé& liberdade no controle de ancoragem, pois 0s segmentos posteriores podem
migrar para mesial, ja que neste mecanismo 0s caninos reforcam a ancoragem
anterior. Deve-se ter em conta que o controle vertical dos dentes anteriores fica,
mas dificil neste tipo de retracdo. (FLORINDO 2011, SHIMIZU et al., 2002)

v' Realinhamento dos arcos ap6s a Retracao

Apos o fechamento de espacos, algumas vezes, € necessario retornar a
um arco de fio redondo para recuperar o alinhamento e nivelamento

adequados, caso este tenha sido prejudicado durante a retracao.

Com todos os espacos fechados, todos os dentes com inclinacdes
corretas sobre suas bases 60sseas, 0s arcos devem ser individualizados para
gue seja obtida a devida intercuspidacdo dentaria no momento da cirurgia.
Entretanto, deve ser enfatizado que o paciente cirirgico normalmente nao
apresenta relacao de contatos oclusais na fase Pré-cirdrgica que possibilite
esta avaliagcdo. Assim, torna-se necessaria a realizacdo de moldagens
repetidas das arcadas superior e inferior, apds algumas modificacdes nos
arcos, para se proceder esta avaliacdo. A determinacdo do correto
relacionamento entre as arcadas que permita o paciente realizar a cirurgia vai
ser definido pela avaliacdo da oclusdo dos modelos obtidos por estas
moldagens. Também as decisfes quanto a individualizacdo de dobras de
primeira, segunda ou terceira ordem serdo determinadas pela avaliacdo da
ocluséo nestes modelos. (RUELLAS & BOLOGNESE 2001).

MEDEIROS & MEDEIROS em 2001, afirmaram que € necessario o
controle de torque e, para que isto seja possivel esta fase deve ser realizada
com arcos de fios de aco inoxidavel com espessura 0,019x0,025” ou
0,021x0,025”, com O6megas justos aos tubos e amarrados. Nos casos de
cirurgias segmentadas CAPELLETE e colaboradores, em 2010, destacaram
qgue o uso de fios retangulares .018"x.025” ou .021”x.025” sdo os mais indicados

e recomendaram os fios retangulares .021”x.025” em casos de impactagao de
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maxila e avanco ou retrusdo de mandibula, e aconselharam que estes devem

permanecer por 28 dias antes dos ganchos inter-proximais serem soldados.

Os arcos devem ser diagramados a cada consulta devendo-se ter o
cuidado com o torque dos dentes anteriores o que pode interferir na obtencao
darelacéo de Classe | no momento da cirurgia, pois um inadequado movimento
pode mascarar as discrepancias transversais, contribuindo com o
desenvolvimento de mordida aberta anterior e posterior (ARAUJO et al., 2000,

GREGORET 1999). A completa correcdo transversal € essencial para
estabilidade e sucesso na corregcdo da maloclusdo (GIMENEZ et al., 2011).

Quanto mais procedimentos de finalizacdo envolvendo caracteristicas
estaticas da oclusdo puderem ser realizados nesta fase, mais estavel sera a
oclusdo no momento e apoOs a cirurgia, o que facilita a fixacdo cirurgica, 0
tratamento ortoddntico pds-cirdrgico e a contencdo e, consequentemente a

estabilidade do caso.

LEE e colaboradores (2013) afirmaram que o preparo ortodontico
minimo, de quinze a dezoito meses, € um fator causal da recidiva Pds-cirurgica
do recuo mandibular os quais observaram interferéncias oclusais devido ao
alinhamento inadequado e, com base em BISINELLI et al., em 2009,
recomendaram que o preparo Ortodontico com finalidade Cirdrgica exige um
tratamento de pelo menos de 18 a 24 meses de tratamento e, se for necessaria
intervenc&o com o otorrino, fonoaudiologia e psicologia. E sugerido ainda um
total de 22 a 26 meses de tratamento para evitar recidiva, embora aqueles que
envolvem extracdes ou expansdo rapida da maxila possam necessitar um
periodo maior (GIMENEZ et al., 2011).

v' Estabilizacdo dos arcos:

Deve-se manter o Ultimo arco retangular passivo, sem novas ativacoes
por um periodo minimo de quatro semanas a 6 semanas pelo menos antes de
encaminhar o paciente para a cirurgia (MEDEIROS & MEDEIROS, 2001;
PROFFIT et al., 1995, URSI et al., 1999, CARDOSO & CARDOSO, 2009).
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Nesta fase, deve ser realizada a documentacdo ortoddntica Pré-
cirdrgica, com a obtencdo de modelos, geralmente 1 a 2 semanas antes da
cirurgia, fotografia intra e extrabucal, radiografia panoramica e radiografias da
cabeca em norma lateral e, de acordo com o caso pode também ser solicitada
uma radiografia em norma frontal (PROFFIT et al., 1995, URSI et al., 1999,
CARDOSO & CARDOSO, 2009).

Antes do caso ser enviado para o Cirurgido Buco-Maxilo-Facial deve ser
feita a soldagem de ganchos inter-proximais tanto no arco superior quanto no
inferior com fio de latdo 0,8mm, em direcdo cervical. Os arcos devem ser
firmemente amarrados com amarrilhos metdlicos, inclusive nos 6megas.
Alternativamente aos ganchos soldados, podem ser usados os ganchos fixados
por pressdao com auxilio do alicate para gancho. Recomenda-se testar
forcando-se com um alicate para certificar se estes ganchos realmente estao
bem fixados (RUELLAS & BOLOGNESE, 2001). Porém deve se ter cuidado na
manipulacéo destes, pois 0s ganchos soldados além de tomar muito tempo
para serem colocados, tem o risco de destemperar o fio durante a soldagem, ja
os pré-fabricados podem soltar-se no momento da fixacdo e o alicate pode
introduzir torque indesejado no fio retangular. Os ganchos ndo devem ser muito
longos, com no maximo 4 mm e devem ser posicionados em todas as ameias.
Outro fator importante é que o arco ndo pode ser preso nos braguetes com
elasticos e sim com amarrilhos de aco inoxidavel. (LAUREANO FILHO, 2003,
PROFFIT & FIELDS 1995, CARDOSO & CARDOSO, 2009

Apés o periodo minimo de 30 dias, o paciente é encaminhado ao

Cirurgido Buco-Maxilo-Facial para a avaliacao Pré-cirdrgica.

3.2.2 Fase Trans-cirurgica

Apbs o ortodontista concluir a fase pré - cirargica, e ter pedido uma nova
documentacdo, o cirurgido sera quem indique o planejamento definitivo
juntamente com o ortodontista quem devera saber pelo menos o basico do que

sera feito, com um tempo determinado de 7 a 14 dias antes do ato cirargico, A
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radiografia panoramica é utilizada para verificar se a posicao das raizes nao ira
interferir nas osteotomias planejadas e checar se alguma patologia se
desenvolveu no periodo como reabsorcdes radiculares e perda de crista 6ssea.
(LAUREANO FILHO et al., 2003, URSI et al., 1999). O modelo de estudo é para
analisar se inclui os passos de alinhamento e nivelamento ideais do arco
dentario, a inclinacdo axial dos dentes posteriores e anteriores, a oclusao
Classe |, o equilibrio da linha média dento-esquelética-facial na medida
possivel. Ja prontos podem ser duplicados e montados no articulador semi-
ajustavel para o estudo cirdrgico e avaliar a provavel oclusdo do paciente ao
final do tratamento. (CAPELLETE et al., 2010).

3.3 - Fase Pods-cirurgica

Imediatamente apOs a cirurgia preconiza-se a utilizacdo de elasticos
intermaxilares constantemente que tem como funcdo suportar a nova posi¢cao
oclusal, auxiliando na prevencao das recidivas e promover um guia para o
estabelecimento do novo padrédo funcional. Geralmente, um periodo de 10 a 12
meses de finalizacdo POs—cirurgica € adequado para se estabilizar a longo
prazo incluindo ajustes oclusais que seréo realizados nesta fase (CAPELLETE
et al., 2010).

CORDEIRO em 2003, HOLMES & CLARK, em 2006, LIG, em 1999,
MUSICH, em 2002 observaram que uma das grandes preocupacfes dos
cirurgides e ortodontistas € a recidiva nos tratamentos orto—cirargicos, e podem

estar ligadas a:

e Preparo Ortodéntico Incorreto: por erro de diagndéstico e conduta no
preparo prévio quanto as necessidades de alinhamento, nivelamento,
posicionamento dos incisivos nas respectivas linhas médias
esqueléticas e em relacdo as bases 0sseas. Na deciséo de extracdo ou
ndo de dentes e nos movimentos dentarios instaveis, como, extrusdo

ou expansédo do arco as custas de inclinagdes dentarias.
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e Ortodontia Pés-operatoria: por colocacao incorreta de elasticos, falta de
arcos estabilizadores, movimentos ortodénticos instaveis e falta de
terapia fonoaudiolégica quando indicada.

e Cirurgia: reposi¢céo 0ssea incorreta

Nota-se maior potencial de recidiva nos casos de remocao precoce do
aparelho ortodéntico, ou seja, antes de 6 meses ap0s a cirurgia (TOMPACH et
al., 1995, GREGORET 1999).

3.3 —Fase de Contencéo

A fase de contencdo segue 0s mesmos principios recomendados para o
paciente ortodontico convencional, com as caracteristicas originais da
maloclusdo (ARAUJO et al., 2000). Geralmente ¢ indicada a placa de Hawley
no arco superior por 24 horas diarias nos primeiros 6 meses, e uso noturno por
mais 6 meses. No arco inferior, a colocacdo da barra 3x3 com fio de aco
inoxidavel de 0,28 polegadas (SANTANA & JANSON 2003).

O objetivo da terapéutica como um todo € atender cinco principios
basicos: harmonia facial, harmonia dentaria, oclusédo funcional, saude das
estruturas buco faciais e estabilidade do procedimento. (CORDEIRO 2003,
LAUREANO FILHO et al., 2002, PROFFIT & FIELDS, 1995, VIGORITO 2000).
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4. CONCLUSOES

Baseado no que foi exposto, conclui-se que é necessaria a conscientizacéo da
importancia na correc¢ao de grandes discrepancias maxilomandibulares com interagéo
de um equipe multidisciplinar (Ortodontia, Cirugia Buco-Maxilo-facial, Psicologia,
Fonoaudiologia), bem como um criterioso diagnostico e de uma rigorosa execucgao
nos procedimentos pré e pds-cirdrgicos para que 0os ganhos estéticos e miofuncionais

possam ser estaveis.

Os procedimentos do preparo ortoddntico propriamente dito para casos de
cirurgia ortognatica, que o ortodontista deve realizar sdo: montagem do aparelho,
alinhamento e nivelamento, estabilizacdo dos arcos, soldagem de ganchos
interproximais e instalacdo de aparelho de contencdo (geralmente placa Hawley no
arco superior e barra 3x3 no inferior) junto ao conhecimento das técnicas empregadas
tanto ortodonticas como cirurgicas, levam grande importancia para o sucesso do

tratamento.
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