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Cirurgia ortognática: orientações legais aos 
ortodontistas e cirurgiões bucofaciais
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Os autores entrevistaram especialistas em Ortodontia e em Cirurgia Bucomaxilofacial, 
elaboraram uma lista de ocorrências específicas do dia-a-dia do exercício da especialidade, 
redigindo, com base na legislação vigente e na literatura, uma série de orientações, atitudes e 
comportamentos que sugerem como rotina aos profissionais.
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INTRODUÇÃO
A cirurgia ortognática é assim denominada por 

constituir-se de técnicas de osteotomias realizadas 
no sistema mastigatório com o objetivo de corrigir as 
discrepâncias relacionais maxilares e, por conseguin-
te, estabelecer o equilíbrio entre a face e o crânio.

A relação maxilo-mandibular corrigida pela 
cirurgia ortognática favorecerá a função mastiga-
tória, a fonética, a respiração e a estética facial. 
Portanto, muitas implicações estão envolvidas nes-
te tratamento cirúrgico, pois as mudanças faciais 
repercutem na vida pessoal e social do indivíduo, 
e por vezes o componente psicológico do paciente 
deverá ser preparado para receber um procedi-
mento cirúrgico de tal magnitude.

Os sentimentos dos pacientes também são de-
terminados pela sua face e a deformidade dento-
facial pode prejudicar suas relações sociais. Após 
a cirurgia ortognática, observa-se uma plena dis-
posição do paciente para novas relações, pois os 
resultados funcional e estético são observados ra-

pidamente e o indivíduo sente-se seguro para vis-
lumbrar novos horizontes7.

O incentivo da família pode ser um fator po-
sitivo para o paciente, sendo um valioso recurso 
complementar terapêutico, segundo Ponzoni42. 
Porém, existem algumas famílias que por medo e 
por preconceito não aceitam a idéia da realização 
de uma cirurgia, muitas vezes por achar que se está 
negando uma característica hereditária, sendo um 
fator negativo para a recuperação do paciente.

A decisão para se fazer o tratamento cirúrgico 
deve partir do paciente. O profissional e a família 
não devem induzi-lo à realização de um procedi-
mento cirúrgico que irá produzir alterações irre-
versíveis na sua face e na sua personalidade. 

A cirurgia ortognática é um tratamento que 
não se resume apenas ao ato cirúrgico e sim a um 
trabalho prévio de preparação de 18 a 24 meses, 
onde estará incluído o tratamento ortodôntico, fo-
noaudiológico e psicológico. Realizada a cirurgia, 
segue o tratamento ortodôntico por mais 8 a 12 
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meses para os ajustes finais e o acompanhamento 
dos outros profissionais por tempo indetermina-
do. Portanto, a complexidade do tratamento exige 
uma interação, entre os profissionais e o paciente, 
de confiança e cumplicidade para se chegar ao ob-
jetivo final de satisfação do paciente com relação à 
função e à estética.

Segundo Jensen29, a aparência facial é uma 
motivação importante para que o paciente procu-
re o tratamento ortocirúrgico, pois a beleza, em 
nossa sociedade, é muito valorizada e é um fator 
determinante no próprio relacionamento entre as 
pessoas. E, aos olhos da sociedade, indivíduos com 
anomalias parecem menos aceitos. Além disso, a 
idéia de beleza gera um impacto na identidade 
pessoal e fisiológica, estando intimamente relacio-
nada com a imagem facial e auto estima. Outros 
motivos para que os indivíduos procurem o trata-
mento são: pressão familiar, conselho do ortodon-
tista e deficiência funcional. 

Os relatos de Westermark et al.51, Dervis e 
Tuncer15 destacam que as principais razões para o 
paciente procurar a cirurgia ortognática são, além 
do motivo estético, tanto facial quanto dentário, 
o distúrbio funcional, entre os quais estão a má 
oclusão, as desordens têmporo-mandibulares, a 
dor crônica ou intermitente, a limitação de movi-
mentos mandibulares e o ruído na articulação, as 
dores na face e algumas vezes a dor de ouvido.

As deformidades dentofaciais podem ter in-
fluência na personalidade, nas atitudes e no compor-
tamento do indivíduo, de modo que a insatisfação 
gerada pela aparência pode desencadear problemas 
de ordem psicológica. Portanto, esta insatisfação pa-
rece ser um conjunto de fatores sociais, com relação 
entre a satisfação e os problemas psicológicos2,13.

O que pode ser considerado sucesso para um 
ortodontista ou cirurgião bucomaxilofacial, talvez 
não seja para os próprios pacientes, mas para to-
dos, a cirurgia ortognática deve apresentar melho-
ras nas condições estéticas e funcionais: mastiga-
ção, fonação, deglutição e respiração47.

De acordo com Cochrane, Cunningham e 

Hunt11, a visão dos cirurgiões bucomaxilofacias 
e dos ortodontistas pode não ser condizente com 
o que o público em geral acredita ser mais belo 
e atrativo aos olhos humanos. Observaram que a 
aparência facial é uma questão muito subjetiva, 
sendo um ponto questionável para indicação de 
um procedimento cirúrgico. Ortodontistas e cirur-
giões têm padrões mais criteriosos para verificar os 
padrões faciais, harmonia, beleza, terços médio e 
inferior, enquanto os próprios pacientes relatam 
que a aparência traz certa infelicidade e por isso 
optam pelo tratamento ortocirúrgico.

É importante conhecer as expectativas dos pa-
cientes, pois estas estão relacionadas diretamente 
com o grau de satisfação pós-operatória. Fatores 
como pessimismo, ansiedade e pacientes com pobre 
suporte social apresentam maiores riscos de compli-
cações. Quanto menos ansioso for o paciente, maior 
será a chance de sucesso e satisfação.

Para Macgregor36, três são os grupos de insatis-
fação: fatores atribuídos ao paciente (problemas 
psicológicos), ao profissional (preparo pré-opera-
tório do paciente inadequado) e à relação profis-
sional/paciente (falta de comunicação ou conflito 
entre ambas as partes). Para minimizar este tercei-
ro fator é importante que o profissional dê todas as 
informações relevantes à cirurgia, como o possível 
desconforto decorrente do longo período com o 
bloqueio maxilo-mandibular, o tempo de cirurgia, 
a possível perda de sangue, o tempo de hospitali-
zação, a dificuldade na dieta e, conseqüentemente, 
a perda de peso, o afastamento do trabalho e a 
permanência com aparelhos ortodônticos por lon-
gos períodos após a cirurgia, bem como os riscos 
com a anestesia geral. Caso contrário qualquer 
situação desconhecida pode gerar insatisfação. Ao 
dar informações corretas e realistas, além de mos-
trar os riscos e benefícios, o profissional não pro-
voca falsas ilusões. Desta forma, o cirurgião não 
deve considerar o paciente apenas como um or-
ganismo, mas sim como um indivíduo que é pro-
duto de uma história pessoal e cultural, com sen-
timentos, aspirações, desejos, sonhos e memória. 
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Assim, o sucesso para as correções pode ser alcan-
çado com maior facilidade.

Para alguns autores, a dor pós-operatória está 
relacionada à satisfação ou insatisfação, como é o 
caso do trabalho de Kiyak et al.33, onde 13% dos 
pacientes estavam insatisfeitos e os mesmos apre-
sentaram, no pós-operatório imediato, dor muscu-
lar, edema e desconforto. A dor também pode ser 
mencionada após a remoção do bloqueio maxilo-
mandibular, normalmente de 4 a 6 semanas, pela 
possível atrofia muscular decorrente da falta da 
atividade mastigatória15.

O resultado atingido com a oclusão dentária no 
pós-operatório se deve em grande parte à Ortodon-
tia, que é fundamental e inseparável para alcançar o 
sucesso. Como as técnicas são bem conhecidas e di-
vulgadas, hoje o interesse está centrado nos detalhes 
de diagnóstico e plano de tratamento4. 

Existe um período crítico que antecede o pro-
cedimento cirúrgico, é a fase de preparo psicológi-
co do paciente. Muitos apresentam um potencial 
neutro, porém outros têm expectativas negativas 
em relação ao tratamento, estes tendem a relatar 
uma série de sintomas após as cirurgias, enquanto 
os pacientes com expectativas positivas ignoram a 
maioria dos sintomas desfavoráveis. Assim como 
os pacientes com alto nível de estresse ou ansieda-
de no pré-operatório demonstram mais problemas 
de aceitação e satisfação após a cirurgia.

Diante da complexidade de tal tratamento 
multidisciplinar, cabem algumas recomendações 
legais para que o exercício profissional esteja den-
tro da legislação do Código de Defesa do Consu-
midor, Lei 8.078/90 e da determinação legal para 
o cirurgião-dentista realizar a cirurgia ortognáti-
ca, descrita na seção I da Resolução 22/2001 do 
Conselho Federal de Odontologia. Diz respeito 
à Especialidade da Cirurgia e Traumatologia Bu-
comaxilofacial, que tem como objetivo o diag-
nóstico e tratamento cirúrgico e coadjuvante 
das doenças: traumatismos, lesões e anomalias 
congênitas e adquiridas do aparelho mastigató-
rio e anexos e estruturas crânio faciais associadas. 

Dentre as áreas de competência para atuação do 
especialista estão os implantes, enxertos, trans-
plantes e reimplantes dentários, biópsias, cirur-
gias ortognáticas, cirurgias com finalidade proté-
tica e ortodôntica e o diagnóstico e tratamento 
de cistos, afeccções radiculares e perirradiculares. 
É vedada ao cirurgião dentista a prática de cirur-
gia estética, ressalvadas as estético-funcionais do 
aparelho mastigatório54.

Portanto, as deformidades dentofaciais podem 
e devem ser tratadas por cirurgiões-dentistas com 
a especialidade reconhecida pelo CFO.

OBJETIVO
Estabelecer aos ortodontistas e cirurgiões bu-

comaxilofaciais orientações legais para o planeja-
mento e tratamento dos pacientes com deformi-
dade dentofaciais.

METODOLOGIA
O presente trabalho é um estudo qualitativo, 

realizado junto aos especialistas em Ortodontia e 
Cirurgia Bucomaxilofacial. Foram levantadas al-
gumas situações nevrálgicas a respeito do planeja-
mento cirúrgico ortodôntico. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
As razões que levam os pacientes a buscarem 

o tratamento ortocirúrgico, muitas vezes, estão re-
lacionadas exclusivamente à estética ou à função, 
e a grande maioria das vezes as razões não estão 
isoladas. Portanto o paciente ou procura o cirur-
gião bucofacial ou o ortodontista, nos dois casos 
o paciente deverá ser examinado e em seguida é 
realizado o planejamento cirúrgico ortodôntico, 
sendo o paciente informado dos benefícios, riscos 
e possíveis complicações associadas ao ato cirúr-
gico, e deve-se então redigir um Consentimento 
Livre Informado. 

 Após o estudo do caso e com sólido diagnós-
tico, seguindo as prerrogativas legais do Código de 
Defesa do Consumidor - Lei 8.078/90 - Seção II da 
Oferta Art. 31, deve-se seguir as etapas descritas.
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Alternativas de tratamento
Cabe ao cirurgião estabelecer um diálogo de 

sinceridade e ser o mais claro possível para que 
não haja dúvidas na decisão do paciente, pois uma 
vez iniciada a Ortodontia ficará mais difícil retor-
nar à posição inicial e as posições oclusais de aco-
modação. Pois após a terapia ortodôntica iniciada 
a deformidade será exacerbada, trazendo cons-
trangimento psicológicos e sociais para o paciente 
no período pré-cirúrgico.

O paciente deverá estar esclarecido das di-
ficuldades pós-operatórias, como a dificuldade 
de deglutição, fonação, respiração e alimentação. 
As primeiras 72 horas após a cirurgia são as mais 
difíceis para o paciente, se essas dificuldades são 
esclarecidas previamente ao procedimento, o pa-
ciente se sente mais seguro para encarar o período 
de recuperação com serenidade.

As expectativas estéticas deverão ser minimi-
zadas com o traçado predictivo, e os pacientes 
devem ser esclarecidos que a cirurgia ortognática 
não fará milagres, ela apenas criará uma harmonia 
entre os ossos da face e que por isso a mesma terá 
uma aparência mais agradável, porém não perfeita 
como muitas vezes o paciente pode almejar, ge-
rando uma expectativa negativa e, levando, conse-
qüentemente, à insatisfação.

O cirurgião deve indagar do paciente a razão 
primordial e o que mais lhe causa constrangimen-
to, quer físico, funcional ou psicológico. Assim o 
profissional poderá delinear sua ação de trabalho 
com a equipe multidisciplinar de profissionais, 
composta pelo ortodontista, o fonoaudiólogo, o 
psicólogo e o fisioterapeuta.

O paciente deve estar apto a sofrer a interven-
ção cirúrgica nas suas condições de saúde ideal, 
pois, trata-se de um procedimento cirúrgico ele-
tivo e como tal permite ao paciente ser tratado 
de qualquer distúrbio fisiológico previamente ao 
procedimento, para estar em perfeitas condições 
físicas para a cirurgia ortognática.

Deverão ser solicitados exames de rotina pré-
anestésicos que incluem o eletrocardiograma, 

hemograma completo, coagulograma completo, 
dosagem de glicose, creatinina, uréia e tipo san-
guíneo. Outros exames hematológicos e de urina 
são solicitados conforme a história médica pessoal 
e familiar do paciente.

A face e a postura do paciente devem ser ava-
liadas criteriosamente, através de fotografias de 
perfil e frontal, com isso, pode-se às vezes perce-
ber com maior riqueza de detalhes a deformidade, 
pois o paciente muitas vezes com os trejeitos pos-
turais mascara a deformidade.

A oclusão deverá ser avaliada e as alterações 
realizadas pelo ortodontista devem ser planejadas 
em conjunto com o cirurgião dentro da proposta 
cirúrgica.

A articulação têmporo-mandibular deverá ser 
observada com critério e meticulosamente, obser-
vando os sinais e sintomas presentes no pré-ope-
ratório.

Observa-se que os principais fatores que ten-
dem a desencadear a disfunção têmporo-man-
dibular (DTM) são de ordem emocional como 
o estresse e os aspectos psicológicos típicos de 
cada paciente, os de ordem mecânica são decor-
rentes da desarmonia oclusal. E assim, como a 
má oclusão gera DTM, pacientes com deformi-
dades dentofaciais têm maior incidência deste 
problema26.

Ainda os problemas de desordem articular são 
mais freqüentes em pacientes com mordida aber-
ta anterior, sendo diretamente proporcionais à 
idade dos mesmos e são significativamente maior 
no gênero feminino. Talvez porque as mulheres 
apresentam maior pressão intra-articular, a qual 
pode resultar em maior isquemia, provocando 
um desgaste do disco articular e prolongamento 
da inflamação crônica, sendo que a cirurgia ortog-
nática não agrava tais problemas, pelo contrário, 
normalmente os pacientes relatam melhoras nos 
sinais e sintomas1. Pacientes com mordida aberta 
anterior possuem o côndilo mais sensível à carga 
funcional, desta forma, tem maior capacidade de 
adaptação25.
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Custos
É obrigatório informar os custos do tratamen-

to, conforme previsto no Código de Defesa do 
Consumidor - Art. 40.

O custo do tratamento ortodôntico, como foi 
descrito por França, Ribas e Lima22, deverá ser es-
clarecido sobre a etapa pré-cirúrgica e pós-cirúr-
gica, pois uma vez realizada a cirurgia o paciente 
muitas vezes entende por concluído o tratamento 
e em alguns casos, como a expansão rápida de ma-
xila ou nos casos de distração óssea, o tratamento 
ortodôntico estará iniciando. 

O custo do tratamento cirúrgico deverá ser for-
necido em moeda estável, pois haverá um período 
de tempo pré-cirúrgico até o ato cirúrgico. Nestes 
custos deverá estar previsto os custos hospitalares 
(diárias, medicações, aluguéis de equipamentos 
especiais, exames trans-operatórios e pós-operató-
rios), os honorários da equipe cirúrgica (cirurgião, 
primeiro e segundo auxiliar, instrumentador, anes-
tesista e nutricionista) e os custos com os meios de 
contenção (placas e parafusos).

O Código de Defesa do Consumidor dispõe: 
“Uma vez aprovado pelo consumidor, obriga aos 
contratantes” Qualquer modificação depende de 
livre negociação das partes (CDC - Art. 40§ 2°) 
“O consumidor não responde por quaisquer ônus 
ou acréscimos da contratação de serviços de ter-
ceiros, não previstos no orçamento prévio” (CDC 
- Art. 40, § 3°).

O paciente deverá ser informado sobre a qualida-
de, composição e procedência dos meios de fixação, 
pois muitas vezes para diminuir os custos utilizam-
se materiais de baixa qualidade, colocando em risco 
a estabilidade cirúrgica do caso, já que esta depende 
de uma adequada fixação dos fragmentos ósseos.

A fixação rígida da osteotomia sagital de man-
díbula por parafusos bicorticais proporciona um 
aumento significativo da estabilidade da osteoto-
mia e diminui o tempo de fixação intermaxilar48.

Alguns autores como Mobarak, Krogstad e 
Espeland37 reportam que o uso da fixação rígida 
torna os resultados são mais previsíveis e elimina 

o tempo do bloqueio maxilo-mandibular.
As miniplacas e parafusos de titânio propor-

cionam ótima resistência e maior estabilidade dos 
fragmentos, porém algumas vezes o paciente apre-
senta sensibilidade térmica e as mesmas precisam 
ser removidas em um segundo tempo cirúrgico. 
Substituindo o titânio, pode-se realizar a fixação in-
terna rígida com os materiais reabsorvíveis, biocom-
patíveis e resistentes à força de tração muscular46. 
Portanto o paciente deve ser informado disto.

As placas biodegradáveis de poli-L-lático/ áci-
do copolímero poliglicólico são alternativas inte-
ressantes, pois dentro de um período de 180 dias 
estarão completamente absorvidas, não restando 
nenhum sinal radiográfico das mesmas20,53, deven-
do esse fato ser esclarecido ao paciente.

Segundo Kallela et al.30 e Weiler et al.50, as pla-
cas biodegradáveis apresentam os mesmos resulta-
dos das placas de titânio.

Dieta
O paciente deverá ser informado da dieta ali-

mentar restrita a líquidos e alimentos pastosos 
pelo cirurgião e ser reforçado e planejado um car-
dápio pelo nutricionista do hospital, para haver a 
pronta recuperação do paciente.

Consentimento livre informado
Uma vez que o paciente esteja esclarecido so-

bre o tratamento, ele poderá optar pela não re-
alização do mesmo. Então deve ser redigido um 
termo de Consentimento Livre Informado de Re-
cusa de Tratamento, assinado pelo paciente ou seu 
representante legal.

Consentimento Livre Informado deverá ser es-
crito em uma linguagem clara e acessível, evitando 
termos técnicos e sentidos dúbios (CDC - Art. 6°), 
para evitar a suposição de má-fé de ambas as par-
tes.

Prontuário
Neste tipo de tratamento o paciente terá três 

prontuários: o do ortodontista, o do cirurgião no 
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consultório e o do hospital.
O ortodontista é que irá direcionar o tratamen-

to ortodôntico e tem o dever de observar a saú-
de dentária e periodontal do paciente, cabendo a 
responsabilidade de fazer o encaminhamento aos 
outros profissionais clínicos.

A documentação ortodôntica é basicamente 
composta de telerradiografia em norma lateral, 
telerradiografia em norma frontal (casos de assi-
metrias faciais), radiografia panorâmica, modelos 
de estudo, slides e fotografias de perfil, frontal sor-
rindo, em repouso e intrabucais.

As fotografias têm por finalidade registrar a 
face e a oclusão do paciente e observar as desar-
monias faciais.

A avaliação cefalométrica é parte do planeja-
mento, portanto está envolvida no sucesso do tra-
tamento cirúrgico ortodôntico. As análises cefalo-
métricas utilizadas podem variar de acordo com o 
profissional, pois a familiaridade com o traçado é 
que facilita o diagnóstico. Deve-se ter em mente 
que as variações individuais, gênero, raça e idade 
serão limitações impostas ao método.

Nos casos de assimetria facial os estudos trans-
versais em telerradiografia em norma frontal são 
fundamentais para o planejamento cirúrgico14,40,43.

Nos pacientes com queixa de problemas na 
articulação têmporo-mandibular (ATM) devem 
ser solicitadas radiografias específicas para a ava-
liação das ATM, como a semi-axial e a transcra-
niana. Se a ATM já estiver demonstrando danos 
funcionais como a luxação do disco articular ou o 
deslocamento espontâneo do processo articular da 
mandíbula, recomenda-se a avaliação através da 
ressonância magnética e a tomografia computado-
rizada, para avaliação de possíveis danos na articu-
lação previamente à cirurgia, pois é o recomendá-
vel pela literatura23. Todos os pedidos devem estar 
devidamente documentados no prontuário.

Também devem estar registradas as visitas do 
paciente referentes às cirurgias nos modelos e as 
cópias dos reencaminhamentos ao ortodontista 
para melhorar a oclusão trans-operatória.

Após a cirurgia do modelo é o momento das 
decisões em que o ortodontista e o cirurgião veri-
ficam a futura oclusão e se o plano oclusal está o 
mais estável possível, se as interferências oclusais 
não serão fatores de promoção de instabilidade, 
desvios e possíveis recidivas. Quando da oportu-
nidade da cirurgia, são confeccionados os guias ci-
rúrgicos em acrílico, para promover a estabilização 
dos fragmentos ósseos na oclusão ideal.

O prontuário hospitalar será preenchido pelo 
cirurgião, anestesista, corpo da enfermagem, nu-
tricionista e médicos do corpo clínico que possam 
ser chamados para avaliação. Neste contará a des-
crição técnica do procedimento cirúrgico empre-
gado, as intercorrências trans e pós-operatórias, 
a medicação e materiais utilizados pelo paciente 
durante o período de hospitalização.

Complicações e limitações
Alguns pacientes apresentam quadro de de-

pressão pós-operatória, que está relacionada a aci-
dentes decorrentes da anestesia geral ocasionando 
eventuais problemas de fonação pós-entubação 
traqueal35. Outras causas seriam a dificuldade de 
alimentação, provocando perda significativa de 
peso ou ainda insônia, agitação psicomotora, fadi-
ga, auto reprovação e culpa inapropriada33.

A vitalidade pulpar foi avaliada nas osteoto-
mias de maxila tipo Le Fort I e foi observado que 
nas primeiras semanas não havia resposta positiva, 
mas com o passar do tempo ocorre uma resposta 
positiva da polpa dentária dos dentes contíguos à 
osteotomia, como demonstra o trabalho realizado 
por Emshoff et al.16

A técnica de escolha para corrigir deformida-
des de pacientes com prognatismo mandibular 
é a osteotomia sagital do ramo, a qual interfere 
nos tecidos moles e duros da região maxilofacial, 
incluindo a via aérea faringeana31. Essa técnica 
causa um estreitamento da via aérea e um deslo-
camento do músculo pterigóideo medial e do osso 
hióideo, podendo desencadear a síndrome de ap-
néia do sono obstrutiva24.
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A estabilidade oclusal e o correto posiciona-
mento condilar influenciam diretamente na re-
cidiva da cirurgia ortognática. Se após a cirurgia 
a oclusão dentária estiver insatisfatória, pode ser 
corrigida com o tratamento ortodôntico, mas a 
posição do côndilo não, podendo ocasionar uma 
desarmonia oclusal com o tempo2.

A reabsorção condilar, após a cirurgia ortogná-
tica, é uma das complicações encontradas quan-
do se faz o avanço mandibular para correção do 
retrognatismo mandibular. Essa reabsorção ocorre 
normalmente na porção mais anterior e superior 
do côndilo e está associada a fatores de risco pré-
existentes como a disfunção têmporo-mandibular, 
osteoartrose e hábitos parafuncionais, além do 
trauma cirúrgico28.

A reabsorção começa a ser diagnosticada radio-
graficamente após 6 meses da cirurgia, podendo 
ser uni ou bilateral, mas os sinais de recidiva da 
oclusão e disfunção têmporo-mandibular apare-
cem mais cedo. Portanto, ao primeiro sinal clínico, 
o profissional deve solicitar exames por imagem 
para, se necessário, intervir precocemente39.

Mudanças na posição do côndilo por causas 
idiopáticas ou após cirurgias ortognáticas e há-
bitos parafuncionais, ou seja, quando a atividade 
normal excede a tolerância fisiológica individual, 
como bruxismo, interposição de língua (e mas-
car chicletes), podem gerar danos aos músculos 
mastigatórios e para a articulação têmporo-man-
dibular45, desta forma, o estresse mecânico e a 
compressão muitas vezes causam reabsorção do 
côndilo, prejudicando a lubrificação e a nutrição, 
podendo ocasionar inflamação da ATM5.

Diferentes forças mecânicas durante o proce-
dimento cirúrgico podem induzir à reabsorção do 
côndilo, como, por exemplo, um grande avanço 
mandibular pode comprimir ou deslocar o côn-
dilo. Outros fatores cirúrgicos relevantes são as 
rotações dos segmentos medial e proximal e o 
bloqueio maxilo-mandibular. Pode ser observada 
a reabsorção após osteotomias Le Fort I com im-
pacção maxilar, pois o côndilo sofre uma rotação 

posterior6.
Sabe-se que o bloqueio maxilo-mandibular 

como era realizado, de 4 a 6 semanas, possibili-
tava uma adaptação da articulação na nova posi-
ção, mas prejudicava sua nutrição e vascularização, 
assim como sua função e, se comparado com pro-
cedimentos de fixação rígida, causava maior reab-
sorção condilar6.

A desordem da ATM pode ser diagnosticada 
clinicamente por meio dos ruídos, dor e dificulda-
de em realizar os movimentos de abertura bucal. 
Pacientes com hábitos parafuncionais e submeti-
dos à cirurgia ortognática normalmente apresen-
tam ruídos articulares no pós-operatório, mas não 
relatam dor ou dificuldade em abrir a boca52.

Para correção de prognatismo (má oclusão 
Classe III), a mandíbula é movimentada para pos-
terior e o côndilo tende a realizar uma rotação la-
teral, pois há um aumento do gap entre os segmen-
tos distal e proximal da mandíbula. É importante 
ter esse conhecimento para escolher o método de 
fixação, pois, com a osteosíntese convencional e 
bloqueio intermaxilar, haverá adaptação na posi-
ção do côndilo, o que é menos provável quando se 
opta pela fixação rígida34.

Para avanços de mandíbula, nos casos de má 
oclusão de Classe II, sob a técnica de osteotomia 
sagital de ramo, o côndilo tende a assumir uma 
posição mais posterior e superior27. Essa técnica é 
responsável por um número maior de disfunção da 
ATM em comparação com a osteotomia vertical.

Após a cirurgia ortognática pode haver distúr-
bios na ATM, mesmo em pacientes que não apre-
sentavam sinais ou sintomas previamente. Os mais 
freqüentes são em pacientes com retrognatismo 
mandibular. Entretanto, na maioria dos casos, os 
sinais e sintomas tendem a diminuir 15,26,41.

CONCLUSÃO
A cirurgia ortognática é um procedimento que 

pode promover uma melhora, de modo significa-
tivo, da qualidade de vida das pessoas portado-
ras de deformidades dentofaciais, melhorando a 
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auto-estima, mastigação e fonação. Entretanto, 
complicações podem ocorrer, sendo as  principais 
de ordem física e psicológica. A parestesia e a difi-
culdade em ajustar-se com a nova aparência são as 
mais comuns. Por saberem destas mudanças alguns 
pacientes têm medo da cirurgia e se recusam a 
realizar o tratamento cirúrgico ortodôntico, e pela 
insatisfação e pela falta de informação prévia da 
complexidade do tratamento acabam procurando 
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a Justiça, pois no Direito já se fala em cobrança 
de responsabilidade por falta de informação ou in-
formação incompleta49. Portanto é recomendável 
que o cirurgião e o ortodontista discorram o mais 
detalhadamente possível sobre os dados envolven-
do casos orto-cirúrgicos.
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