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Resumo
A ortodontia e a ortopedia facial € o
ramo da odontologia destinado a corre-

dos elementos dentdrios. Com o fator cres-
cimento eliminado, a correcao das discre-
pancias dsseas com aparatos ortodonti-
Cos se torna praticamente impossivel. A
cirurgia ortognatica, outro ramo da odon-
tologia, aparece como uma disciplina que
vem a reestabelecer junto a ortodontia a
harmonia dento-facial. Hoje, o tratamen-
to ortoddntico-cirdrgico € uma rotina nos
consultdrios ortodonticos. Existe, portan-
to, a necessidade do conhecimento de
ambas as disciplinas para se obter o su-
cesso do tratamento. Este artigo tem
como propdsito mostrar ao ortodontista
e ao cirurgiao buco-maxilo-facial os prin-
cipios mecanicos da ortodontia com vis-
tas a cirurgia ortogndtica, apresentando
os cuidados pertinentes aos varios pas-
sos do tratamento.

INTRODUGAO
O tratamento ortodontico e a cirurgia
ortognatica concomitante ¢ uma terapia

e y \'j y ~ . A . z . v . 7z . Z,
= wy cao das discrepancias entre as bases 6s-  que possui caracteristicas proprias©!!. E
Y g seas aliado a um correto posicionamento  imprescindivel para sua execugdo um

diagnéstico fidedigno, preparo ortodon-
tico eficiente e cirurgia bem executada.
Somente assim, os resultados alcancam
um elevado indice de sucesso, unindo
estética, funcao e estabilidade.

Normalmente € o ortodontista quem
tem o primeiro contato com o paciente.
Diagnosticado como cirirgico, muitas
vezes o proprio ortodontista tenta escla-
recer e até convencer o paciente a sub-
meter-se a cirurgia ortognatica. O ideal
no entanto, € que o ortodontista comu-
nique ao paciente e familiares o tipo de
tratamento que devera ser realizado e em
seguida ja o encaminhe ao cirurgido
buco-maxilo-facial de confianga, para
que ele, um especialista na drea, escla-
reca com detalhes quais sdo as caracte-
risticas do tratamento.
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A indicagdo profissional assume
um papel relevante para o tratamen-
to. Um cirurgido deve ser indicado, e
nao varios cirurgioes (as indicagoes
multiplas, 2 ou 3 nomes, geram ins-
tabilidade ao paciente). Este deve apre-
sentar um conhecimento bdsico de
ortodontia, técnicas cirdrgicas atuais,
e principalmente trabalhar do inicio ao
fim conjuntamente com o ortodontis-
ta. Lembre-se, de que o tratamento
ortodontico-cirtrgico comeca e termi-
na com o ortodontista.

Apds a consulta com o cirurgido,
este normalmente realiza um plane-
jamento inicial que deverd ser apre-
sentado por escrito ao ortodontista,
sob forma de relatdrio, para que o
mesmo possa executar um preparo or-
todontico de acordo com a cirurgia que
serd efetuada. Nesse periodo pré-cirtr-
gico, o cirurgido assume o papel co-
adjuvante, somente acompanhando
com consultas esporddicas o trabalho
ortodontico que esta sendo realizado.
Uma vez o preparo ortoddntico finali-
zado e o paciente pronto para a reali-
zacao da cirurgia ortognatica, o cirur-
gido assume o papel principal, prepa-
rando o paciente e familiares para o
procedimento cirtirgico propriamente
dito. Novamente o ortodontista € o ci-
rurgido deverdo realizar um trabalho
conjunto para que o interesse de am-
bas as partes seja devidamente escla-
recido, objetivando o melhor para o
paciente.

Realizada a cirurgia, o cirurgido,
na maioria da vezes, acompanha o pa-
ciente durante todo o pds-operatdrio
imediato (cerca de 2 meses), somente
encaminhando para o ortodontista
quando o mesmo estiver em condigoes
de receber o refinamento ortoddntico.
Agora, cabe ao ortodontista finalizar
a terapia ortodontica reestabelecendo
a oclusao e aperfeicoando a estética.
Apds a remogao da aparatologia o pa-
ciente entra na fase de contengao,
onde mais uma vez as duas especiali-
dades devem atuar em conjunto.

De uma maneira geral, o objetivo
do tratamento ortodontico-cirurgico
¢ o inverso do tratamento ortodonti-

co convencional. Por exemplo, um pa-
ciente portador da ma oclusao de
Classe II, de Angle, serd submetido a
cirurgia ortogndtica. Em um trata-
mento ortoddntico padrao o ortodon-
tista procura uma mecanoterapia ca-
paz de corrigir esta discrepancia sa-
gital. No caso de paciente cirtrgico,
0 objetivo € o oposto. A ortodontia
nao almeja a correcdo, sua funcao é
eliminar as compensagoes dentdrias
de maneira a expor a mé oclusao
como ela realmente €, deixando a cor-
recao exclusivamente para a cirurgia.
Nao ¢ dificil a ortodontia pré-opera-
toria agravar o caso, e isto deve ser
muito bem explanado ao paciente no
inicio do tratamento.

SEQUENCIA DE TRATAMENTO

Apresentaremos a seguir uma se-
quiéncia do tratamento ortoddntico-ci-
rirgico, desde a consulta inicial até o
refinamento ortodontico.

1 - Consulta inicial com o ortodon-
tista;

2 - Plano de tratamento do orto-
dontista;

3 - Consulta com o cirurgiao buco-
maxilo-facial

4 - Relatério do cirurgido ao orto-
dontista

5 - Tratamento dentario e consulta
com a fonoaudidloga (se necessario)

6 - Remocao dos sisos

7 - Inicio da ortodontia pré-opera-
toria

8 - Reavaliagao do paciente com
vistas a cirurgia realizada pelo cirur-
giao

9 - Retorno ao ortodontista se ne-
cessario

10. Planejamento final da cirurgia
com participacao do ortodontista

11 - Realizacdo da cirurgia

12 - Fisioterapia com eldsticos

13 - Avaliacao fonoaudioldgica e
terapia se necessario

14 - Refinamento ortodontico.

INICIO DO TRATAMENTO

Toda vez que iniciamos um deter-
minado procedimento é comum nos
defrontarmos com uma série de du-
vidas e obstaculos. Habitualmente, os
profissionais da drea de satde estao
acostumados com essa situacao e fo-
ram treinados para superd-los. Do ou-
tro lado, porém, estao pacientes e fa-
miliares que deparam com um trata-
mento até entao desconhecido, envol-
vendo varias especialidades, tempo e
custo financeiro. Baseado na expe-
riéncia, selecionamos determinadas

Diagrama da seqiiéncia do tratamento ortodontico-cirirgico

PACIENTE » Ortodontista » Cirurgido » Ortodontista

\

FINALIZAGCAO « Ortodontista « Realizagdo da Cirurgia

QUADRO 1
Perguntas e respostas habituais no tratamento ortoddntico-cirtrgico

PERGUNTAS RESPOSTAS

Tempo de Hospitalizacao 2 dias

Edema Sim

Hematoma Possivel

Dor Possivel

Bloqueio inter-maxilar Maximo de 1 sem.

Terapia com elasticos Sim

Nauseas e vomitos 20 % dos casos

Fonacao Normal

Dieta p6s-operatorio Liquida e pastosa

Tempo para recuperacao 1 semana
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“davidas” que os pacientes repetida-
mente apresentam. Perguntas habi-
tuais que esclarecidas no comeco do
tratamento, normalmente confortam
o paciente e familiare s aumentando
o elo de ligacao entre o profissional e
0 paciente.

Na primeira consulta, trés questoes
sao invariavelmente apresentadas. O
que vai ser feito comigo?, quanto tem-
po vai demorar? e quanto vai custar?

Esclarecidas essas perguntas basi-
cas, novas duvidas sao relatadas. No
quadro 1, apresentamos uma sequén-
cia de perguntas e respostas comum
ao tratamento ortoddntico-cirtrgico.

Devido ao risco inerente da anes-
tesia geral e da suposta complexidade
da cirurgia, a maioria das cirurgias
ortognaticas sao realizadas em ambi-
to hospitalar. O tempo de hospitaliza-
¢cao € minimo, raramente passando de
dois dias. Casos esporadicos de uma
expansao transversal da maxila assis-
tida cirurgicamente ou até uma men-
toplastia podem ser efetuadas nos con-
sultdrios sob sedacao.

O edema, hematoma, dor, nduseas
e vomitos estdo intimamente relacio-
nados com o organismo do paciente.
De uma maneira geral, 0 edema sem-
pre estd presente. O hematoma depen-
de da complexidade da cirurgia e das
caracteristicas proprias do tecido mole.
A dor diferentemente do que a maio-
ria das pessoas pensam aparece em
casos esporadicos. Quando ela ocor-
re, o paciente é imediatamente medi-
cado. Nduseas e vomitos podem ocor-
rer, mas sao fatores mais ligados a
anestesia geral do que propriamente
da cirurgia e ocorrem imediatamente
apos a cirurgia em 20% dos casos.

Antigamente, com a fixacdo dos
segmentos a fio, 0s pacientes necessi-
tavam ficar bloqueados por 40 dias. A
fixacdo interna rigida veio a aumen-
tar a estabilidade no pds-operatdrio
imediato, permitindo ao paciente ficar
bloqueado, ou seja, sofrer o bloqueio
inter-maxilar somente com eldsticos,
quando necessario. Mas a fisioterapia
com eldsticos € utilizada com frequén-
cia na grande maioria dos casos.

A partir do momento em que o pa-
ciente retorna a funcao imediatamente
apos a cirurgia, devido a auséncia do
bloqueio intermaxilar, a fonacao pode
ser realizada normalmente. E eviden-
te, que na corregao de grandes defor-
midades faciais o paciente serd enca-
minhado para uma avaliacdo fonoau-
diolégica antes e depois da cirurgia.

Adieta do paciente apds a cirurgia
serd liquida e pastosa em média por
um periodo de 2 semanas. Alimenta-
cao normal somente apds 40 dias. O
tempo de recuperagao varia de acordo
com o tipo de cirurgia realizada e do
potencial de recuperagao do organis-
mo do paciente. Normalmente com 1
semana de pds-operatdrio, 0 paciente
ja retine totais condigoes de por exem-
plo, trabalhar ou ir a escola, com al-
gumas restrigoes € claro.

ORTODONTIA PRE-OPERATORIA

Normalmente a ortodontia pré-
operatdria se resume no alinhamen-
to e nivelamento dentario, coordena-
cao inter-arcos e descompensagao
dentaria®''. Com certeza esses trés
tépicos fazem parte desta fase pré-
operatdria, porém outros detalhes
ortodonticos devem ser acrescentados
a mecanica ideal.

Primeiramente, antes da monta-
gem do aparelho fixo, deve ser deter-
minado com exatidao o plano de tra-
tamento com o cirurgido. O tipo de ci-
rurgia ortognatica que sera realizada
¢ de suma importancia para o prepa-
ro ortodontico. Por exemplo, um pa-
ciente que sera submetido a cirurgia
segmentada da maxila terd um pre-
paro ortodontico completamente dife-
rente de um paciente que também pas-
sard por uma cirurgia ortogndtica na
maxila, mas nao segmentada.

Sabemos da existéncia de varias
técnicas e prescrigoes ortodonticas.
Qualquer técnica pode ser utilizada,
desde que o profissional a domine e a
realize com perfeicao. A ortodontia
realizada com aparelhos linguais, ja
foi contra-indicada para o tratamento
ortoddntico-cirurgico. Na realidade, o
preparo ortodontico pode ser executa-
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do normalmente com esta técnica, mas
para o ato cirtrgico um aparelho por
vestibular deverd ser montado para
possibilitar ao cirurgiao realizar o blo-
queio inter-maxilar durante a fixacao
dos segmentos.

Braquetes de aco inoxiddvel ainda
sao preferfveis quando comparados
aos braquetes estéticos. Os braquetes
de ceramica podem fraturar durante o
ato operatdrio’®. Nao ha contra-indi-
cacao para a utilizacdo dos mini bra-
quetes, desde que eles apresentem
comparavel resisténcia ao tamanho
padrao. Resinas fotopolimerizaveis ou
quimicamente ativadas podem ser uti-
lizadas normalmente para a colagem
dos acessorios. Aconselha-se o uso de
materiais de elevada resisténcia a tra-
cao e ao cizalhamento. Também nao
existe nenhuma contra-indicagao para
a utilizacao de fios de niquel-titanio
(NiTi) ou titanio-molibdénio (TMA) na
fase pré-operatdria. A presenca de gan-
chos nos braquetes aparece como al-
ternativa para a facilitar a fase de fi-
sioterapia com eldsticos, mas em hi-
pétese alguma eles devem substituir
0S espordes Cirurgicos.

Recomenda-se o uso de bandas nos
primeiros e segundos molares supe-
riores e inferiores. E também nos pré
molares, nos casos onde adjacente a
ele existir um espaco protético, ou
quando se soltar com freqiiéncia na
fase pré-cirtirgica. As bandas nos pri-
meiros e segundos molares deverdao
conter tubos palatinos, para inser¢ao
da barra palatina ou arco lingual, se
necessario (fig. 1 a 5).

Alertamos da necessidade de tu-
bos duplos ou triplos nos primeiros
molares superiores nos casos onde a
suspensao esquelética for utilizada
(fig. 6). Independente do uso ou néo
do aparelho extra-bucal durante a te-
rapia.

MODELOS DE ESTUDO

Em um tratamento ortoddntico
convencional o modelo de estudo faz
parte do material bdsico necessario
para a realizacdo do diagnéstico e do
plano de tratamento. Nos casos de
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tratamento ortoddntico-cirtrgico o
modelo de estudo se torna o grande
aliado do ortodontista. Em especifi-
€0, NOS €asos ciriirgicos em que exis-
te discrepancia entre as bases dsseas,
a manipulacdo dos modelos vem fa-
cilitar a visualizacao das alteragoes
e orientar a conduta ortodontica no
sentido antero-posterior, vertical e
transversal. Por exemplo, um pacien-
te que apresenta uma ma oclusao de
Classe III esquelética e mordida cru-
zada anterior e posterior bilateral. Ao
se manipular os modelos desse pa-
ciente no sentido antero-posterior e
levando a uma ma oclusao de Classe
[, possivelmente a mordida cruzada
posterior ndo mais estara presente,
nao havendo portanto a necessidade
de uma intervencao no sentido trans-
versal. O oposto ocorre nos pacien-
tes que apresentam a ma oclusao de
Classe II (fig. 7, 8, € 9).

0s modelos devem ser obtidos no
inicio do tratamento, apds a fase de
alinhamento e nivelamento, 2 meses
apos a terapia com fios retangulares,
dias antes da cirurgia e ao final do
tratamento®!"*1°. Normalmente, o

1 £
FIGURAS 7-9 - Manipulagdo dos modelos no seiitido antero-posterior. Observe que o mesmo inodelo quando levado as diferentes ma
oclusdes, Classe I, 1I e III, apresentam caracteristicas distintas.

paciente ¢ moldado a cada 3 ou 4
meses durante todo o tratamento.
Aconselhamos a utilizagdo de gesso
pedra Tipo IV para os modelos prévi-
os a cirurgia. Uma fratura indeseja-
da pode vir a prejudicar a confecgao
da goteira cirtrgica.

Vocé pode acompanhar esta se-
qiiéncia de modelos pré-cirtirgicos nas
figuras 10 a 16. Nota-se que 0s primei-
ros modelos tomados 4 meses apds o
inicio do tratamento apresentam os
dentes praticamente alinhados e nive-

FIGURAS 1-6 - Figura 1-5 - Caracteristicas do aparelho ortoddntico utilizado no trata-

mento ortoddntico-cirdrgico. Figura 6 — Suspensdo esquelética. Nota-se a necessidade
de tubos para o aparelho extra-bucal nos primeiros molares superiores.

lados, porém os torques ideais ainda
nao foram inseridos pois esses mode-
los foram tomados ao final da fase de
alinhamento com fios redondos. A se-
guir, os modelos ja apresentam melhor
intercuspidacao, devido ao controle tri-
dimensional que os fios retangulares
oferecem. Mas se observarmos, dois
ajustes ainda sdo necessarios, os dias-
temas existentes no arco inferior de-
vem ser fechados e os segundos mola-
res superiores expandidos, pois se en-
contram parcialmente cruzados.
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Com a manipulagao dos modelos
os problemas ficam mais faceis de se-
rem visualizados e a ortodontia se tor-
na extremamente objetiva.

ORTODONTIA PRE-CIRURGICA

Uma vez diagnosticada a ma oclu-
sdo, o plano de tratamento definido e
a ortodontia pré-operatdria estabele-
cida, o aparelho fixo devera ser mon-
tado e o tratamento ortoddntico pro-
priamente dito iniciado.

Com o desequilibrio dento-facial, é
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FIGURAS 10-16 - Sequéncia de modelos pré-cirurgicos. Nas figuras 10 e 11, os modelos foram tomados 4 meses apds o inicio do
tratamento. Nas Figuras 12 e 13, os torques ideais ja estabelecidos. Nota-se melhor intercuspidacdo. Figura 14, observe a necessi-
dade de corregdo no sentido transversal dos segundos molares superiores. Figuras 15 e 16, vista oclusal dos modelos no inicio do
tratamento e apds finalizada a ortodontia pré-cirtrgica.

comum nos pacientes cirirgicos a
oclusao central (OC) ndo ser coinciden-
te com a relacao central (RC), sendo
encontrado nesses casos a conhecida
mordida dupla. Segundo Barbosa, a
montagem dos modelos em RC permi-
te a deteccdo de situagdes ndo obser-
vadas nos modelos tradicionais, ou
mesmo, com a manipulacdo da man-
dibula durante o exame clinico®. Para
um diagndstico preciso e posterior es-
tabilidade do tratamento, todos os
casos ortoddnticos-cirtirgicos deverao
ser montados no articulador, priori-
zando sempre a relagao central.
Como citado anteriormente, a or-
todontia pré-cirtirgica é guiada pela

analise dos modelos. Levando-se os
mesmos em relacao de Classe I com
as linhas médias superior e inferior
coincidentes, se torna necessario ob-
servar alguns quesitos que serao apre-
sentados a seguir.

As distancias intercaninos dos ar-
cos superior e inferior devem estar
coordenadas de tal forma que as li-
nhas médias se coincidam e os cani-
Nnos superiores se encaixem na ameia
entre os caninos inferiores e primeiro
pré-molares. Caso as curvaturas ante-
rior dos arcos superior e inferior nao
estejam coordenadas, € comum se en-
contrar a presenca de mordida aberta
anterior. Caso isto ocorra, a coorde-
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nacao inter-arcos deve ser reavaliada.

A relacdo terminal dos arcos deve
estar proxima da ideal, com os dentes
apresentando angulagdes e inclina-
coes adequados. Caso seja identifica-
do inclinagdes exageradas dos incisi-
vos ou apinhamento severo pode-se
lancar mao de extragdes dentdrias.
Nota-se que a extra¢ao nao tem o ob-
jetivo de camuflar a ma oclusao e sim
corrigir o posicionamento do elemen-
to dentario sobre a base dssea. Por
exemplo, um caso cujo o paciente
apresente uma ma oclusao de Classe
1T esquelético, biprotrusao dentdria e
sobressaliéncia exagerada. Assim,
deve-se extrair os segundos pré-mo-
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FIGURAS 17-19 - Nos casos de cirurgia segmentada da maxila, o nivelamento deve
ser realizado por planos. Apds a cirurgia, figura 18, os planos séo nivelados. Figura 19,
esquema de uma cirurgia segmentada da maxila associado a um avango mandibular.

(ARAUJO, A. Cirurgia Ortognatica, 1999)

FIGURA 20 - Divergéncia das raizes para
cirurgias segmentadas. Normalmente re-
alizadas entre o incisivo lateral e o canino
ou entre o canino e o pré-molar.

lares superiores e os primeiros pré-
molares inferiores, de maneira a se
manter a mé oclusao corrigindo a in-
clinacdo dos dentes anteriores e per-
petuando a sobressaliéncia permitin-
do a corregao cirtrgica. Observa-se que
a mecanica utilizada foi novamente
inversa a mecanica convencional do
tratamento de Classe II. E lembre-se,
a posicao dos incisivos superiores ¢
fundamental para execugao do traga-
do predictivo e do plano de tratamen-
to definitivo.

A sobremordida e a sobressalién-
cia devem estar préximas do ideal, de
maneira a facilitar a intercuspidacao,
aumentando a estabilidade e dimi-
nuindo assim o tempo de ortodontia
pds-operatoria.

A curva de Spee deve ser comple-
tamente nivelada. Nos casos de cur-
vas extremamente acentuadas ou em
casos onde a oclusao impossibilita o
total nivelamento, aceita-se uma cor-
regao parcial no pré-operatério e a fi-
nalizagdo do nivelamento realizada
apos a cirurgia®'?. Uma vez que, na

g

FIGURAS 21-22 - Bloqueio cirurgico realizado com fios de ago durante o ato operato-

rio. Trés amarrias sdo efetuadas, uma na regido anterior e duas na regido posterior,

respectivamente do lado esquerdo e direito.

maioria das vezes, um reposiciona-
mento mandibular leva a um aumen-
to do espago interoclusal facilitando
0 nivelamento.

Os espagos e diastemas devem
sempre ser fechados, excepcional-
mente os mantendo em casos de es-
paco protético ou restauracoes esté-
ticas.

Os casos com cirurgia segmenta-
da possuem caracteristicas proprias.
0O alinhamento e nivelamento nesses
casos ¢ feito de maneira segmentada
(fig. 17 a 19). Por exemplo, um pa-
ciente com acentuada inclinagao dos
incisivos superiores, excesso vertical
de maxila onde a extracao de dentes
esta contra-indicada. Nesses casos, a
maxila deverd ser segmentada em
trés partes, impactando a maxila e
corrigindo a angulacao dos incisivos
superiores. Os segmentos devem pro-
porcionar as angulagoes e inclinagdes
necessarias para o respectivo grupo
de dentes. Os segmentos, um, dois,
ou trés devem estar alinhados entre
si quando da realizagao da cirurgia
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de modelos. Os casos de segmenta-
cao da maxila permitem ao cirurgiao
posicionar o segmento anterior da
maxila nos trés planos do espaco.
Conseqiientemente a ortodontia pré-
cirirgica para sobremordida e sobres-
saliéncia pode ser realizada sem gran-
des preocupacgoes. Deve-se apenas
evitar o movimento ortoddntico con-
trario ao da correcao cirdrgica, por
embutir potencial de recidiva signifi-
Cant63,4,13,16,17.

Os espacos e diastemas requerem
os mesmos cuidados dedicados a ma-
xila ndo segmentada. Porém, na regiao
onde serd realizada a osteotomia ver-
tical, é recomendavel deixar de 1 a 2
mm entre os dentes. Serd necessario
contra-angular as rai zes do dentes en-
volvidos (fig. 20). Nos casos de extra-
cdo, o fechamento de espaco ndo deve
ser completado deixando-se espago
para a osteotomia.

De uma maneira geral, o tempo de
ortodontia pré-cirtirgica varia entre 10
e 14 meses. Quanto melhor for o pre-
paro ortodontico, maior serd a estabi-
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FIGURAS 23-26 - Figura 23, fio de latdo posicionado sobre a marca no arco. Figura 24, colocagdo da solda de prata. Figura 25, fio
de latdo, agora com a solda de prata pronto para soldagem. Figura 26, observe que um espordo nao envolveu todo o arco e o outro
sim. O ideal é que sempre a solda de prata envolva o arco, dificultando a quebra do esporao.

lidade do caso e menor serd o tempo
de ortodontia pés-operatdrio.

PREPARO PARA O PLANEJAMEN-
TO CIRURGICO DEFINITIVO

Apds o ortodontista e o cirurgiao
decidirem que a fase ortodontica pré-
cirtrgica estd finalizada, deve ser pro-
videnciada a documentacao necessaria
para o planejamento cirtirgico definiti-
vo. Faz parte dessa documentacdo, a
telerradiografia em norma lateral, ra-
diografia panoramica, modelos de ges-
so e fotos intra e extra-bucais. Em ca-
sos de assimetrias, a telerradiografia
pdstero-anterior (PA) também esta in-
dicada. Atenta-se para o tecido mole na
telerradiogradia em norma lateral. Os
musculos deverdo estar relaxados e em
hipétese alguma devem camuflar a ma
oclusdo. O ideal é que, a documenta-
cao seja realizada de 7-14 dias antes
da cirurgia, com o arco ideal passivo a
pelo menos 4 semanas.

Por um preparo deficiente ou por
impossibilidade de movimentagao or-
todontica, € detectado um contato pre-
maturo®*, Este ¢ um dos problemas
mais comum que aparece no planeja-
mento cirurgico final. Nos casos de
pequenas interferéncias, esses conta-
tos sao eliminados por leves desgas-
tes dentdrios. Se isso ndo for o sufi-

ciente, a cirurgia deve ser adiada e
nova intervengao ortodontica deve ser
efetuada procurando alcangar o obje-
tivo proposto. Os caninos e segundos
molares sao os dentes que freqtiente-
mente necessitam de ajustes.

Normalmente o planejamento de-
finitivo € realizado dias antes da ci-
rurgia. Faz parte desse plano final, a
analise facial, o tracado predictivo e a
cirurgia de modelos. O ortodontista
pode e deve participar dessa fase, se
possivel pessoalmente. Mas definiti-
vamente € o cirurgido que deve exe-
cutar essa fase da terapia.

PREPARO ORTODONTICO ESPE-
CIFICO PARA O ATO CIRURGICO

Com o advento da fixacdo interna
rigida o bloqueio inter-maxilar durante
a cirurgia assumiu um papel significante
no ato operatério® 1%, Com os seg-
mentos em posicao, as placas e os pa-
rafusos serdo colocados. Um bloqueio
ineficiente, dificulta ou até impossibili-
ta a colocacdo correta dos parafusos,
comprometendo o resultado final da ci-
rurgia. Daf a exigéncia de um aparelho
com arcos cirdrgicos rigidos e bem con-
feccionados. O bloqueio cirtirgico € exe-
cutado com fios de aco inoxiddvel que
sao amarrados nos arcos cirtirgicos. Nor-
malmente trés amarrias sao realizadas
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em diferentes posigdes. Duas na regiao
dos dentes posteriores, respectivamen-
te do lado direito e esquerdo e uma na
regido anterior, envolvendo os incisivos
e caninos (fig. 21 e 22).

Os arcos para a cirurgia devem ser
retangulares, de ago inoxidavel e pos-
suir espordes cirdrgicos. Para apare-
lhos com slot .018"x .025", orienta-
se a utilizacdo do fio .017"x .025".
Para aparelhos com slot .022"x .030",
0 fio .019"x .025" € 0 mais indicado.
Esses arcos devem ser amarrados aos
braquetes com amarrias de ago inoxi-
davel e nunca com elasticos.

Os espordes cirtirgicos podem ser
soldados ou pré-fabricados. Os espo-
roes soldados podem ser confeccio-
nados com fio de aco 0.7mm ou fio
delatdo 0.8 ou 0.9mm. Caso seja pré-
fabricado, os espordes sempre devem
ser presos ao arco com alicate apro-
priado e reforcados com solda de pon-
to (trés a quatro pontos de solda em
cada esporao).

Acescolha do tipo de espordo € pes-
soal, apresentando ambos vantagens
e desvantagens inerentes. O esporao
pré-fabricado pode soltar-se no mo-
mento da fixagdo e o alicate pode in-
troduzir torque no fio retangular, além
de possuir um custo mais elevado. O
espordo soldado necessita de mais
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FIGURA 30 - Barra Palatina usado para
contengdo nos casos de cirurgias segmen-
tadas na maxila.

J .3 G
FIGURAS 27-29 - Espordes soldados no arco. Devem ser colocados em todas as ameias, apresentando altura média de 4 a 5 mm.
Os arcos devem sempre ser amarrados aos braquetes com amarrias de ago inoxidavel.

inferior. (fig. 27 - 29).

ORTODONTIA POS-CIRURGICA

Freqlientemente o paciente fica
sob os cuidados do cirurgido desde a
fase imediatamente apds a cirurgia
até o fim da fisioterapia com eldsti-
cos, totalizando um periodo de 4 a 8
semanas, dependendo do tipo de fi-
xacao utilizada e do tipo de cirurgia.
Caso durante a cirurgia algum aces-

tratamento ortodontico convencional.
Alinhamento e nivelamento definiti-
vo, intercuspidagdo, torques ideais e
posicionamento artistico dos dentes.
Nos casos de segmentagao da maxila,
¢ colocado um fio continuo de nivela-
mento, os dentes do espaco da osteo-
tomia sao conjugados e a inclinacao
das raizes corrigidas. Nos casos de
aumento transversal dos segmentos
posteriores assistido cirurgicamente,

FIGURAS 31-35 - Fisioterapia com elasticos utilizado no pds-operatoério imediato. Segue-se varias configuragdes de acordo com a
necessidade do caso.

tempo e habilidade para ser confeccio-
nado e possui o risco de destemperar o
fio durante a soldagem (Ver sequéncia
de confeccdo, fig. 23 - 26). O espordo
nao deve ser muito longo e nem muito
curto, devendo apresentar altura mini-
ma de 4 a 5mm, sendo dobrado quando
necessario para aproximar-se do dente
para maior conforto do paciente. Devem
ser colocados, se possivel, em todas as
ameias tanto no arco superior como no

sério do aparelho seja solto, o pacien-
te deverd retornar ao ortodontista
assim que possivel para que o apare-
lho seja reestabelecido. Uma extru-
sao dentdria oriunda de um braquete
ou banda solta pode gerar um conta-
to prematuro causando instabilidade
dos segmentos dsseos recém reposi-
cionados.

Os objetivos ortoddnticos pds-ci-
rurgicos sao geralmente similares ao
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orienta-se a colocagdao de uma barra
palatina ou uma contencao de resina
acrilica no palato no pds-operatdrio
imediato (fig. 30 ).

A fase de fisioterapia com eldsti-
cos € importante para orientagdo e
perpetuacgdo da oclusao apds a cirur-
gia (fig. 31 - 35). Essa fase deve ser
ditada pelo cirurgiao. Ele ird acompa-
nhar a oclusao do paciente durante
todo pés-operatdrio imediato e orien-
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tara o ortodontista na sequéncia do
tratamento. Nao € dificil o uso indevi-
do de elasticos comprometer o resul-
tado final do tratamento.

Normalmente o tempo necessario
para se alcangar os objetivos finais
do tratamento € de 6 a 12 meses. Mas
dependendo do caso, em funcao da
oclusao obtida durante a fase pré-ci-
rurgica esse periodo pode variar.

A contencao do caso cirtrgico é
realizada de acordo com as caracteris-
ticas originais da ma oclusao e os pa-
droes de recidiva. Os aparelhos de con-
tengao sao utilizados segundo a pre-
feréncia do ortodontista.

CASOS CLINICOS

A seguir apresentaremos 3 casos
clinicos com o intuito de relatar a se-
quéncia cirdrgica do tratamento.

Caso Clinico 1

O paciente K. L. M. F. leucoder-
ma, 22 anos, do sexo feminino, apre-
sentava “Sindrome da Face Longa”,
com crescimento excessivo da maxi-
la no sentido vertical, com conse-

CASO 1

a0

quente sorriso gengival e retroposi-
cionamento mandibular (fig. 36 - 42).

Apds realizada a andlise facial, o
préximo passo foi confeccionar o traca-
do predictivo (fig. 43 - 44). A paciente
apresentava distancia interlabial de
10mm e relagdo 1abio superior com os
incisivos centrais superiores de 11mm.
Assim, 0 movimento cirtirgico necessa-
rio foi uma impacgao da maxila de 4mm
na regiao anterior e 2mm na regiao pos-
terior. A mandibula foi avancada cirur-
gicamente 4mm, com rotagao mandi-
bular no sentido anti-hordrio.

Na seqtiéncia, foi tomado o arco
facial da paciente e os modelos mon-
tados em articulador, tipo SAM III. A
cirurgia prevista no tragado predicti-
vo foi agora realizada nos modelos de
gesso e confeccionado a goteira cirtir-
gica (fig. 45 - 51).

Finalizado o plano de tratamen-
to, cirurgia ortogndtica combinada
de maxila e mandibula, com
impaccdo da maxila pela osteoto-
mia Le Fort I e avanco mandibular
pela osteotomia sagital bilateral do
ramo da mandibula foi efetuada. A

figura 52 mostra o bloqueio inter-
maxilar com fios de aco. Observe a
necessidade de arcos cirrgicos para
se obter estabilidade dos segmentos
para concretizacao da osteossintese.
Ja a figura 53 demonstra a oclusao
da paciente apds a impacgao cirtr-
gica da maxila, antes do avanco
mandibular.

A fixagdo utilizada foi a interna ri-
gida com placas e parafusos de titanio
na maxila e parafusos de 2.0 mm de
diametro na mandibula (fig. 54 - 55).
A paciente utilizou eldsticos interma-
xilares no pds-operatdrio imediato so-
mente como guia para a oclusao e nao
como método de bloqueio. A sequén-
cia de figuras 56 a 62 apresenta a pa-
ciente com pds-operatdrio de 30 dias.

A ortodontia foi reiniciada apds 40
dias. No final do tratamento a harmo-
nia facial foi reestabelecida. A corre-
cao do excesso vertical da maxila eli-
minou o sorriso gengival e proporcio-
nou um selamento labial competente.
0O avango mandibular deixou a pacien-
te com perfil agradédvel e tercos facias
proporcionais (fig. 63 - 69).

FIGURAS 36-42 - Fotos intra e extra-bucais do caso clinico n°1. Paciente portadora da “Sindrome da Face Longa” com excesso

vertical dos tergos médio e inferior.
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FIGURAS 43, 44 - Tracado predictivo demonstrando o movimento cirdrgico executado.

FIGURAS 45-51 - Tomada do arco facial, montagem dos modelos superior e inferior no articulador e cirurgia maxilar nos modelos
com respectiva goteira cirurgica.
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FIGURAS 52, 53 - Bloqueio inter-maxilar, e, a oclusdo da paciente apds a impacgao da
Maxila e antes do avango mandibular.

FIGURA 54, 55 - Fixagé-o interna rigida com placas e parafusos de titanio na maxila,
55 - Parafusos de titanio na mandibula.

FIGURAS 63-69 - Final do tratamento ortoddntico-cirtrgico.
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Caso Clinico 2 ciente apresentava “Face Curta”. Uma  geno. A estabilidade aparece como um

Este caso tem como objetivo mos-  alternativa para correcao desta defor-  fator relevante. O preparo ortodontico
trar um tratamento ortodontico-cirr- ~ midade facial € a cirurgia ortogndtica e o planejamento devem ser precisos.
gico de complexidade elevada. O pa-  com utilizagao de enxerto dsseo auté- Apaciente]. A. F. leucoderma, sexo

CASO 2

FIGURAS 70-77 - Fotos pré-operatoria intra e extra-bucais da paciente n°2. Presenca de deficiéncia antero-posterior e vertical do
terco médio da face e severa mordida aberta anterior.

FIGURA 78 - Radiografia panoramica re-
velando problemas periodontais.

FIGURA 79, 80 - Telerradiografia em norma lateral e tragado predictivo.
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FIGURA 84-88 - Osteotomia e Fort I, reposicionamento inferior da maxila com enxerto e fixagdo interna rigida.

e J-
FIGURA 89-95 - Fotos intra e extra-bucais do paciente com pds-operatério de 30 dias. Nota-se alteragdo positiva no tergo médio da
face e sorriso aparente.
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feminino, 20 anos de idade, apresen-
tava deficiéncia dssea antero-posterior
e vertical do terco médio da face, oca-
sionando uma md oclusao de Classe
[II com severa mordida aberta ante-
rior (fig. 70 - 77). O periodonto pos-
suia alteracoes como anomalia den-
taria, reabsor¢do radicular e recessao
gengival generalizada (fig. 78).
Segundo o tragado predictivo, que
pode ser observado nas figuras 79 e 80,
0 movimento cirtrgico planejado foi o
seguinte: reposicionamento antero-in-
ferior da maxila pela osteotomia Le Fort
[ com impacgao de 3mm na regiao pos-
terior e reposicionamento inferior de
5mm na regido anterior com rotagao da
maxila no sentido hordrio. O avango
total da maxila foi de 9 mm. Foi utiliza-
do enxerto autdgeno da crista ilfaca (fig.
81 - 83). O enxerto foi esculpido e colo-
cado estrategicamente no espago cria-
do pelo reposicionamento inferior da
maxila (fig. 84 - 88). Nao foi realizada

CASO 3

cirurgia mandibular. A mandibula
rotacionou no sentido hordrio decorren-
te a intervencdo cirurgica na maxila.

A osteossintese aplicada foi a fixa-
¢do interna rigida com placas e parafu-
sos de titanio. Bloqueio inter-maxilar
com fios de ago foi mantido por 1 sema-
na. Apés a remogao do bloqueio, elasti-
cos intermaxilares foram colocados para
guiar a oclusao. As figuras 89 a 95 mos-
tram a paciente 40 dias apds a cirurgia.
A paciente ainda persistiu com peque-
nas assimetrias, porém o resultado foi
extremamente favordvel considerando
a magnitude da ma oclusdo. A princi-
pal queixa da paciente foi corrigida com
0 reposicionamento antero-inferior da
maxila reestabelecendo a relagao labio
superior e incisivos superiores, tornan-
do o sorriso aparente. Enxerto dsseo,
fixacao interna rigida e bloqueio inter-
maxilar no pés-operatdrio imediato fo-
ram considerados visando o aumento
da estabilidade.

Caso Clinico 3

A paciente E. C. S. L., leucoderma,
17 anos, sexo feminino portadora da
mé oclusdao de Classe II, de Angle.
Apresentava excesso vertical de ma-
xila, terco inferior da face aumenta-
do, severa retroposicao mandibular.
Possuia ainda sorriso gengival, sela-
mento labial incompetente e perfil con-
vexo (fig. 96 - 103).

Na analise facial foi detectado des-
vio da linha média superior e infe-
rior de 1.5mm. A distancia interlabi-
al e a relagéo 1abio superior com in-
cisivo foram ambas de 9mm. A dis-
tancia intercantal era de 30mm, e a
base nasal 29mm. O movimento ci-
rirgico necessdrio foi de 3mm de
impacgao e avango da maxila, avan-
co mandibular de 7mm com rotagao
no sentido anti-hordrio e avanco do
mento também de 7mm. (fig. 104).
As figuras 105 até 109 mostram a se-
quéncia da montagem em articulador,

FIGURA 96-103 - Fotos intra e extra-bucais da paciente 3. Ma oclusdo de Classe 1I, terco inferior aumentado e perfil convexo.
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FIGURA 104 - Tragado predictivo da pa-
ciente 3. Observe os movimentos cirtr-
gicos de impacgdo de maxila, avango de
mandibula e mento.

FIGURAS 105-109 - Correto posicionamento do arco facial, modelos montados no articulador com a cirurgia da maxila ja realizada
e a goteira intermedidaria em posigao.

FIGURAS 110, 111 - Fotos frontal e perfil
da paciente 24 horas apds a cirurgia. Li-
geiro edema considerando que a paciente
foi submetida a uma cirurgia de maxila,
mandibula e mento.
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FIGURAS 112-115 - Radiografias panoramicas e telerradiografias do pré-operatério e pds-operatério imediato.

cirurgia de modelos e confeccao da
goteira intermedidria.

A cirurgia foi executada conforme
planejado nos modelos e tragados pre-
dictivo. O tempo operatério foi de 2
horas e vinte minutos. Apds 24 horas
a paciente teve alta do hospital. Ob-
serve a presenca do edema facial (fig.
110 - 111). Radiografias foram toma-
das 5 dias ap0s a cirurgia. Nota-se a
obtencao dos resultados previstos no
planejamento e a presenca de 4 pla-
cas com os respectivos parafusos na
maxila, parafusos bilaterais na man-
dibula e placa e parafusos no mento
(fig. 112 - 115).

Trinta dias apds a intervengao ci-

rurgica, a paciente foi novamente do-
cumentada (fig. 116 - 119). O edema
praticamente foi eliminado. A harmo-
nia dento-facial da paciente foi rees-
tabelecida (fig. 120 - 125).
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CONCLUSAO
O tratamento ortodontico-cirurgi-
co nao deve ser encarado como uma
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dificuldade ou até motivo de encami-
nhamento para outro profissional.
Como todo tratamento ortoddntico, o
diagndstico e o preciso plano de tra-
tamento sdo fundamentais. Porém,
caracterfsticas singulares envolvem
esse tipo de tratamento. Procuramos
apresentar parte de nossa experién-
cia nesse tipo de tratamento. As in-
formagdes aqui obtidas nao devem
ser consideradas como regra, mas
apenas como uma orientagdo. Todos
0s casos devem ser considerados in-
dividualmente. Independente da ex-
periéncia dos profissionais, o trata-
mento conjunto do ortodontista e ci-
rurgido ¢ indispensavel.
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FIGURAS 120-125 - Paciente no pré-operatoério, pds-operatério imediato e pos-operatorio de 30 dias.

Abstract

Facial orthopedics and
orthodontics are the part of
dentistry concerned with correction
of skeletal discrepancies and teeth
position. In cases where growth is
complete, the correction of these
discrepancies with orthodontic
appliances is almost impossible.

Orthognathic surgery, another part
of dentistry, in conjunction with
orthodontics, restores the dento-
facial harmony. Today surgical-
orthodontic treatment is a reality in
all orthodontics offices. There are,
therefore, needs of knowledge of
both subjects for successful
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treatment. The proposal of this
paper is to show all steps of the
basic mechanics of orthodontics for
orthognathic surgery.

Key-words: Orthognathic surgery;
Surgical-orthodontic treatment;
Mechanics orthodontic.
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