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resumo
Em algumas situações o ortodontista se depara com o dilema entre indicar apenas o tra-

tamento ortodôntico ou o ortodôntico cirúrgico e muitos critérios devem ser considerados 
antes de uma decisão final ser tomada. O objetivo deste artigo é apresentar o tratamento 
ortodôntico-cirúrgico de um paciente com má oclusão de Classe I e discutir quais fatores são 
relevantes durante a escolha do melhor tipo de tratamento para cada caso.

Descritores: Cirurgia ortognática, Ortodontia, má oclusão.
 

abstract
In some situations, the orthodontist faces the dilemma of indicating only an orthodontic 

treatment or a surgical-orthodontic treatment and many criteria must be considered before 
a final decision is taken. The objective of this article is to present  the orthodontic-surgical 
treatment of a Class I malocclusion patient and discuss which factors are relevant when 
deciding the best treatment approach for each case.

Descriptors: Orthognathic surgery, Orthodontics, malocclusion.
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Introdução
Não é raro o ortodontista clínico se deparar com o dilema de indicar apenas o tratamento or-

todôntico ou o ortodôntico-cirúrgico para a correção de más oclusões2,13,23,24,27. O objetivo primário 
do tratamento ortodôntico é corrigir os problemas dento-alveolares associados com a má oclusão, 
enquanto o tratamento orto-cirúrgico tem como objetivo principal a correção dos problemas es-
queléticos4,12,19,21. Muitos critérios devem ser considerados antes de uma decisão final ser toma-
da3,16,18,22,28,30. Dessa forma, o objetivo deste artigo é apresentar o tratamento ortodôntico-cirúrgico 
de uma paciente com má oclusão de Classe I e discutir quais fatores são relevantes durante a 
escolha de qual pode ser o melhor tipo de tratamento para cada caso.

dIagnóstIco e etIologIa
Uma paciente, de 15 anos e 9 meses de idade, compareceu ao consultório ortodôntico do 

Dr. MJ apresentando má oclusão de Classe II esquelética, altura facial ântero-inferior aumentada, 
exposição acentuada dos dentes ântero-superiores, sorriso gengival, perfil convexo, incompetência 
labial severa e deficiência mandibular. Os movimentos funcionais estavam normais, bem como 
a articulação temporomandibular (ATM). No momento da documentação inicial, a paciente não 
apresentava nenhum hábito bucal deletério ou problemas na deglutição. Entretanto, a paciente 
era adotada e seus pais biológicos eram desconhecidos, dificultando a análise das implicações 
congênitas que o perfil esquelético da sua família poderia ter causado. A preocupação principal da 
paciente e da sua família era com relação à aparência da sua face, à dificuldade de selar os lábios 
e com o sorriso gengival (Figura1).

A análise oclusal demonstrava uma relação molar de Classe I, inclinação vestibular e protrusão 
dos incisivos superiores; 2,9 mm de overbite e 1 mm de desvio da linha média inferior para a es-
querda, provavelmente devido à ausência do segundo pré-molar inferior esquerdo (Figuras 1 e 2).

No exame inicial, foi observado um cisto ósseo traumático na paciente, o qual foi removido 
cirurgicamente durante a primeira fase do tratamento ortodôntico, que consistiu em tracionar o 
canino superior esquerdo para sua posição. Infelizmente, as radiografias dessa época não estavam 
disponíveis. Sendo assim, as Figuras 3 e 4 ilustram a situação radiográfica 17 meses após o final da 
primeira fase do tratamento ortodôntico, o qual teve duração de 22 meses. 

A radiografia panorâmica apresenta um parafuso na mandíbula para auxiliar no processo de 
cicatrização do cisto6,10,20. Os aparelhos fixos haviam sido removidos porque ela viajou para estudar 
no exterior e havia retornado recentemente para continuar seu tratamento.

Cefalometricamente, apresentava a maxila suavemente protruída, mandíbula acentuadamente 
retruída e relação de Classe II esquelética acentuada, associada a um padrão de crescimento verti-
cal (Tabelas 1, 2 e Figura 4). Os incisivos superiores estavam verticalizados e suavemente retruídos, 
enquanto os incisivos inferiores encontravam-se acentuadamente inclinados para vestibular e pro-
truídos e o perfil mole apresentava-se muito convexo. 

A B
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Figura 1 (A-E) – Fotografias extrabucais e intrabucais pré-tratamento.

Figura 2 (A-E) – Modelos de gesso pré-
tratamento.
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ObjetivOs dO tratamentO
Impactar a maxila para reduzir a exposição de gengiva e rotacionar a mandíbula no sentido     
anti-horário;
Reduzir a altura do terço ântero-inferior e movimentar o mento para frente;
Obter guias laterais pelo canino e guia anterior pelos dentes anteriores;
Melhorar significantemente o perfil facial e o selamento labial.

Figura 3 – Radiografia panorâmica após a primeira fase do tratamento ortodôntico, quando o canino superior esquerdo foi 
trazido para sua posição e o cisto ósseo traumático foi tratado.

Figura 4 – Telerradiografia em norma lateral, após a primeira 
fase do tratamento ortodôntico.

Tabela 1 – Definição de algumas medidas lineares, angulares 
e de tecido mole incomuns

Medidas lineares
Wits: Diferença linear entre as projeções de linhas 
perpendiculares do ponto A/ponto B ao plano oclusal
SN: sela ao násio
Co-Gn: condílio ao gnátio
Linha H: abrange do pogônio mole ao ponto mais anterior 
do lábio superior
ENA-Me: espinha nasal anterior ao mentoniano
Go-Me: gônio ao mentoniano

Medidas angulares
SN-GoGn: ângulo da linha sela-násio ao gônio-gnátio
AFAI: Altura facial ântero-inferior, da ENA ao Me
FMA: ângulo de Frankfurt-plano mandibular 
IMPA: ângulo entre o incisivo inferior e o plano mandibular
Mx1- Md1: ângulo entre o longo eixo dos incisivos 
superiores e inferiores
Mx1.SN: linha sela-násio ao longo eixo dos incisivos 
superiores 

Medidas do tecido mole
H-Nariz: distância da linha H à ponta do nariz
ANL: ângulo nasolabial
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alternatIvas de tratamento
Dois planos de tratamento foram apresentados à paciente e aos seus pais: (1) Extração dos 

segundos pré-molares superiores e segundo pré-molar inferior direito para retrair os incisivos infe-
riores, que estavam protruídos, a fim de melhorar tanto a oclusão dentária como a estética facial, 
sem, entretanto, conseguir obter correção do problema esquelético associado; ou (2) Correção 
dento-alveolar com o protocolo previamente citado, seguido por cirurgia ortognática para impac-
tar a maxila e avançar e rotacionar a mandíbula no sentido anti-horário, associada à genioplastia 
de avanço. Esses procedimentos reduziriam o terço inferior da face e movimentariam o mento 
para frente, corrigindo a oclusão da paciente e melhorando drasticamente sua aparência facial. 
Em decorrência da segunda opção de tratamento ter sido a única que preenchia as exigências da 
paciente, foi a escolhida pela mesma e por seus pais.

Progresso do tratamento
A mecânica ortodôntica pré-cirúrgica consistiu na instalação de aparelhos fixos pré-ajustados 

edgewise. O tratamento seguiu com a extração dos três segundos pré-molares remanescentes, 
nivelamento, alinhamento e fechamento de espaços (Figura 5). 

Figura 5 – Telerradiografia em norma lateral, 
do período imediatamente prévio à cirurgia.

Foi realizada uma cirurgia Le Fort I, impactando a maxila em 8mm, associada com 1mm de 
avanço. Essa impacção maxilar reduziu a altura do terço inferior da face. A mandíbula foi avançada 
em 7,5 mm e teve uma rotação no sentido anti-horário completa e intramandibular, associada com 
genioplastia para elevar e avançar o mento. Após a cirurgia, elásticos de Classe II foram utilizados 
durante 3 meses para a redução do overjet, antes da remoção do aparelho. A contenção foi realiza 
com uma placa de Hawley no arco superior e contenção fixa de canino a canino, no arco inferior. 
O tempo de tratamento foi de 33 meses.

resultados do tratamento
As fotografias faciais mostram que houve grande melhora nas vistas frontal e de perfil (Figura 

6). A paciente e seus pais ficaram muito satisfeitos com a oclusão e perfil finais. A oclusão final 
mostrou relação de Classe I bilateral de caninos e molares com overjet e overbite normais (Figuras 
6 e 7). 
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Figura 6 (A-E) – Fotografias extrabucias e intrabucais pós-tratamento.
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Figura 7 (A-E) – Modelos de gesso do 
período pós-tratamento.

A reabsorção radicular foi mínima, apesar do longo tempo de tratamento (Figura 8). A telerra-
diografia final e as sobreposições mostram a impacção da maxila e o reposicionamento para frente 
que ocorreu, a consequente rotação mandibular para frente e a melhora no perfil facial (Figuras 9, 
10 e Tabela 2). 

Figura 8 – Radiografia panorâmica pós-tratamento. Figura 9 – Telerradiografia em norma lateral, 
após a finalização do tratamento.
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Figura 10 – Traçados cefalométricos do período pré-tratamento (linha contínua) e pós-tratamento 
(linha pontilhada), sobrepostas em A, linha sela-násio, centrado em sela; B, plano palatino, centrado 
na ENA e C, plano mandibular, centrado no mento.

Tabela 2 – Características cefalométricas

Medidas Valores de referência Antes do tratamento Após tratamento
Componentes maxilares

SNA (º) 82 84 86
Co-A (mm) 90 89 94

Componentes mandibulares
SNB (º) 80 72 75
SND (º) 76 69 72

Co-Gn (mm) 120 118 124
Pg-Nperp(mm) 4 -20 -8

Relação maxilo-mandibular
ANB (º) 2 12 11
NAP (º) 0 21 19

Padrão de crescimento
FMA (º) 25 37 30

SN.Ocl (º) 14 26 20
SN.GoGn (º) 32 46 40

SN.Gn (º) 67 78 71
AFAI (mm) 68 88 86

Componentes dento-alveolares maxilares
Mx1.NA (º) 22 10 8

Mx1-NA (mm) 4 3 1
Componentes dento-alveolares mandibulares

FMIA(º) 68 51 42
IMPA (º) 90 97 98

Md1.NB (º) 25 36 43
Md1-NB (mm) 4 15 13

Tecido mole
H.NB (º) 9 23 9

H-Nariz (mm) 9 -11 -5 7
ANL (º) 85-105 120 109

Mentolabial (º) 125 161 131

Janson M
, Janson G

, M
aranhão O

BV, Sant’A
na E, G

uim
arães C

.

Orthod. Sci. Pract. 2017; 10(39):174-183.



182

Os ângulos do padrão de crescimento apresentaram grande redução. Contudo, a altura facial 
ântero-inferior mostrou apenas suave redução. Os incisivos superiores experimentaram maior incli-
nação palatina e retrusão e as variáveis do tecido mole demonstraram as alterações significativas 
advindas do tratamento, aproximando-se dos valores normais (Tabela 2).

dIscussão
Infelizmente, as radiografias iniciais correspondentes às fotografias extrabucais e intrabucais 

e aos modelos de gesso iniciais estavam indisponíveis em razão de uma eventual perda durante a 
primeira fase do tratamento (Figuras 1 e 2). Em contrapartida, não havia as fotografias e modelos 
correspondentes à radiografia panorâmica e telerradiografia em norma lateral, que retratava o final 
da primeira fase de tratamento (Figuras 3 e 4). Entretanto em decorrência de terem sido realizadas 
apenas pequenas movimentações dentárias para posicionar o canino superior esquerdo, a relação 
oclusal seria muito semelhante àquela que os modelos de gesso iniciais mostravam, com exceção 
de apresentar esse dente em posição.

O tratamento teve de ser interrompido após a intervenção cirúrgica do cisto ósseo traumático 
e alinhamento do canino, em razão da paciente ter se mudado para outro país, em um programa 
de intercâmbio e não ter desejado continuar o tratamento no exterior. Porém quando a mesma 
voltou da viagem, o tratamento ortodôntico foi retomado. O parafuso visualizado na radiografia 
panorâmica foi inserido como parte do tratamento do cisto9,10,15,25. 

A abordagem ortodôntica exclusivamente com extrações dos segundos pré-molares iria apenas 
melhorar o aspecto oclusal, mas não o perfil facial. A cirurgia ortognática, por sua vez, seria respon-
sável por melhorar a estética facial e o aspecto psicossocial que estava atrelado à queixa da pacien-
te1. Portanto esse foi o motivo pelo qual a segunda opção de tratamento foi escolhida. A impacção 
da maxila produziu as alterações desejadas que eram a redução da altura facial ântero-inferior e a 
correção da exposição dos incisivos superiores. O aumento transversal na base alar nasal foi bem 
controlado e a impacção maxilar permitiu a rotação mandibular no sentido anti-horário, associada 
ao seu avanço, melhorando a aparência de retrognatismo. Entretanto o avanço do mento tam-
bém foi necessário por causa da retrusão excessiva que a paciente apresentava11,26,29. Os incisivos 
superiores tiveram ainda inclinação para palatino e retrusão, em decorrência das extrações de pré-
molares e do uso acentuado dos elásticos de Classe II, depois da cirurgia bimaxilar, que também 
inclinou para vestibular e protruiu suavemente os incisivos inferiores. Considerando a acentuada 
discrepância ântero-posterior das bases apicais, essa inclinação dentária é tida como aceitável para 
compensar completamente a discrepância5,7,8,14,17. 

As alterações esqueléticas refletiram-se favoravelmente no tecido mole, melhorando significan-
temente o perfil facial da paciente, especialmente pela redução do espaço interlabial e melhora da 
linha do sorriso. Além disso, também houve crescimento nasal.

Esse caso ilustra como o profissional pode se equivocar na definição do plano de tratamento, 
caso considere apenas as características oclusais. As relações dentárias isoladas mostram que até 
mesmo um tratamento ortodôntico sem extrações poderia resolver as discrepâncias dentárias mo-
deradas presentes. As extrações dos três pré-molares restantes poderiam ainda melhorar a relação 
oclusal e ocasionar um pouco de retração, o que iria melhorar seu perfil. Entretanto a mudança 
seria muito limitada e dificilmente ocasionaria melhora significante na estética facial. Essa é uma 
situação em que uma abordagem ortodôntico-cirúrgica seria mandatória e na qual raras controvér-
sias em relação a ela existiriam.

conclusões 
Em situações nas quais as discrepâncias oclusais são moderadas, mas existe uma deficiência es-

quelética significante, que é a queixa principal do paciente, uma abordagem ortodôntico-cirúrgica 
é necessária para corrigir completamente o problema. Basear-se apenas na relação oclusal nesses 
casos, pode levar o ortodontista a um diagnóstico e plano de tratamento equivocados, comprome-
tendo diretamente os resultados finais da mecanoterapia.
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