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INTRODUÇÃO
O tratamento ortodôntico-cirúrgico conven-

cional para correção de deformidades dentofaciais 
abrange, após o diagnóstico e o plano de tratamen-
to, uma fase de Ortodontia pré-cirúrgica, a cirurgia 
ortognática propriamente dita e uma fase de finali-
zação ortodôntica1.

Esse método de tratamento foi testado também 
pelo tempo – pois é implementado há décadas – 
e é eficaz. Entretanto, ele tem limitações, pois, ao 

decidir realizar o tratamento, o paciente precisa 
esperar quase um ano e meio para realizar a ci-
rurgia2, bem como, na maioria dos casos, ver a sua 
aparência facial piorar durante esse período. Isso é 
um tanto paradoxal, porque muitos pacientes que 
procuram tratamento o fazem buscando a melhora 
estética3,4,5,6, ainda que o tratamento tenha um for-
te cunho funcional.

Em virtude dessa limitação, desenvolvi e utili-
zo em minha clínica privada, desde o ano de 2004, 
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uma metodologia de tratamento que antecipa a re-
alização da cirurgia. Esse protocolo se baseia em, 
após o diagnóstico, planejar extensamente todas as 
fases do tratamento, montar o aparelho ortodônti-
co, operar o paciente e, somente depois, realizar o 
tratamento ortodôntico propriamente dito.

Essa metodologia antecipa os benefícios da ci-
rurgia e por isso foi denominada de Benefício An-
tecipado. Ela não muda de forma significativa a 
técnica cirúrgica, mas sim o tratamento ortodôn-
tico, tornando-o mais complexo, por incorporar a 
ancoragem esquelética na maior parte dos casos e 
requerer um comprometimento do ortodontista 
em atingir os objetivos traçados ao início.

Esse artigo visa descrever esse protocolo por 
meio de um relato de caso.

Definição da direção geral de UM
tratamento ortodôntico-cirúrgico

O primeiro passo a ser feito é o diagnóstico, se-
guido pela definição da direção geral de tratamento. 
Por fim, é realizado o planejamento.

O diagnóstico – que requer anamnese, exames 
físico e complementares – é crucial. Ele orientará o 
cirurgião e o ortodontista sobre as necessidades do 
caso. Porém, o diagnóstico não se altera com o pre-
sente protocolo e, assim, sugiro a leitura de artigos 
específicos sobre esse tema7,8,9.

Quando o diagnóstico é estabelecido, delineia-
se a direção geral de tratamento. Por exemplo, uma 
cirurgia combinada das maxilas e mandíbula para 
correção de uma deformidade de Classe III. Esse 
delineamento é discutido com o paciente e, se for 
o caso, também com seus responsáveis. Nem sem-
pre um tratamento tecnicamente ideal é o indicado 
para aquele paciente específico. Fatores culturais, 
sociais e econômicos interferem na tomada de deci-
são do paciente. Ao profissional cabe orientar sobre 
as vantagens e desvantagens de cada alternativa de 
tratamento. 

Uma vez que o paciente toma uma decisão es-
clarecida, o planejamento propriamente dito é re-
alizado.

Planejamento combinado de 
deformidades dentofaciais

O planejamento do tratamento requer a inte-
gração de todas as especialidades envolvidas no 
caso. Dessa forma, quando se opta por tratar uma 
deformidade dentofacial englobando a cirurgia or-
tognática, teremos pelo menos dois planejamentos 
distintos, porém consonantes: o ortodôntico e o ci-
rúrgico. Por vezes, também é necessário incluir os 
tratamentos periodontal, protético e restaurador, 
entre outros. 

Aqui trataremos apenas dos planejamentos or-
todôntico e cirúrgico.

Planejamento ortodôntico
O planejamento ortodôntico é algo complexo 

e, por isso, do profissional que o realiza requer-se 
uma longa formação. Um tratado de Ortodontia 
não é suficiente para abranger todos os aspectos 
do planejamento. Assim, não entrarei em detalhes 
interdisciplinares ou temas que se expandam além 
dos limites do tratamento de um paciente com pe-
riodonto sadio e não-reduzido, e portador de todos 
os dentes até os segundos molares.

Uma questão deve ser definida de pronto no 
traçado cefalométrico: a posição final dos incisivos 
superiores e inferiores. Para isso, é muito importan-
te ter analisado criteriosamente as exposições dos 
incisivos em repouso e ao sorrir. A definição no 
traçado leva em consideração tanto as inclinações 
quanto as posições anteroposteriores e verticais 
desses dentes. Caso os planos oclusais maxilar ou 
mandibular forem ser alterados ortodonticamente 
por intrusão ou extrusão dos dentes posteriores, 
isso deve ser planejado nesse momento. Entretanto, 
essas alterações, associadas ao tratamento de mordi-
das abertas10, raramente são implementadas.

Uma vez estabelecidas essas posições, é necessá-
rio analisar os modelos de gesso e, por vezes, o pró-
prio paciente. É preciso definir se há uma estrutura 
periodontal adequada para suportar a movimen-
tação dentária. Além disso, em certos tratamentos 
precisamos avaliar se há espaço disponível para 
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as movimentações dentárias. Por exemplo, quan-
do planejamos distalizar os molares superiores, é 
crucial determinar se há espaço na tuberosidade 
para a realização do movimento. Caso as mudanças 
pareçam factíveis, devemos seguir adiante com o 
planejamento. Caso contrário, é necessário rever o 
planejamento desse ponto.

Definidas as posições dos incisivos, o passo se-
guinte é realizar um set up que simula a movimen-
tação dentária ortodôntica desejada. Essa técnica 
já foi detalhadamente descrita em outras publi-
cações11,12. O propósito do set up é visualizar as 
movimentações dentárias como um todo. Pode-se, 
por meio dele, visualizar espaços protéticos ao final 
do tratamento, detectar a necessidade de extrações 
dentárias, ajustes das discrepâncias de Bolton, etc. 
Entretanto, acima de tudo, o set up permite identi-
ficar as necessidades de ancoragem do caso.

Uma vez completado o ensaio realista do tra-
tamento, os movimentos dentários são transferidos 
para o traçado cefalométrico. Ou seja, traça-se os 
molares em suas posições inicial e final do trata-
mento ortodôntico.

Hoje, realizo os set ups sempre in silica, ou seja, 
no computador. Entretanto, utilizo exatamente os 
mesmos princípios que regem a realização do set 
up em modelos de gesso.

Planejamento cirúrgico
Uma vez que o tratamento ortodôntico é vi-

sualizado por meio do set up, pode-se realizar o 
planejamento da cirurgia propriamente dita. Nesse 
momento, já que não há um tratamento ortodônti-
co prévio à cirurgia, o cirurgião e o ortodontista de-
vem levar em consideração tanto a posição dentária 
inicial quanto a final, após a Ortodontia. O traçado 
de predição cirúrgica é feito de forma similar à con-
vencional. A diferença é que todo o planejamento 
deve ser feito com as posições dentárias inicial e 
final incluídas no traçado, mas em cores diferentes. 

Cirurgia ortognática
O cerne do procedimento cirúrgico em si não 

sofre transformações. Entretanto, alguns detalhes 
precisam ser levados em consideração, tanto pelo 
cirurgião quanto pelo ortodontista.

O primeiro deles refere-se à necessidade de se 
utilizar uma goteira acrílica interoclusal após a ci-
rurgia. A goteira destina-se a orientar o cirurgião em 
relação ao posicionamento dos fragmentos ósseos, 
bem como orientar o ortodontista – após a cirurgia 
– quanto à possível recidiva cirúrgica nos primei-
ros dias de pós-operatório. Isso porque qualquer 
alteração das relações oclusais pode ser facilmente 
identificada pela falta de adaptação da goteira em 
uma das arcadas.

O segundo detalhe está relacionado ao bloqueio 
intermaxilar. A definição quanto à manutenção de 
um bloqueio após a cirurgia depende de vários 
fatores que não serão discutidos aqui, como por 
exemplo a fragilidade dos fragmentos ósseos ou 
a presença de um bad split. Todavia, o bloqueio 
transcirúrgico é quase sempre indispensável. Dessa 
forma, como o paciente não é submetido à prepa-
ração ortodôntica e a cirurgia é realizada ainda nas 
fases iniciais de alinhamento e nivelamento, medi-
das específicas são necessárias para a realização do 
bloqueio. 

Essas podem ser a confecção de um arco retan-
gular passivo com ganchos soldados, a utilização de 
braquetes com ganchos em caninos e pré-molares, 
ou a inserção de ganchos Kobayashi. No último 
caso, parafusos de fixação intermaxilar podem ser 
necessários. Esses parafusos se assemelham a mini-
implantes e são colocados diretamente no osso atra-
vés da gengiva – elásticos ou fios de aço se apoiam 
nos parafusos. Mini-implantes ortodônticos podem 
ser utilizados para esse fim. E em qualquer situa-
ção, os arcos ortodônticos precisam ser amarrados 
com amarrilhos metálicos para evitar o risco de um 
amarrilho elástico se desprender e cair dentro da 
ferida cirúrgica.

Particularmente, não utilizo fios retangulares 
passivos. Os pacientes são operados, na maioria 
dos casos, com arcos ativos de ligas superelásticas e 
com ganchos Kobayashi. Devido à permanência da 
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Figura 1 - Fotografias iniciais extra e intrabucais.

goteira acrílica cirúrgica por cerca de três semanas, 
a movimentação dentária ortodôntica é restringida 
na fase pós-operatória imediata.

Limitações
As principais limitações para a realização da 

cirurgia ao início do tratamento são as curvas de 
Spee muito acentuadas e as assimetrias verticais. 
Na primeira situação, a curva de Spee pode dificul-
tar o estabelecimento de uma posição mandibular 
previsível. Já nas assimetrias, é difícil uma correta 
avaliação do plano oclusal e das necessidades ci-
rúrgicas de correção da assimetria, em decorrência 
das diferenças de alturas entre os dentes. Nos dois 
casos, é recomendável alinhamento e nivelamento 
prévios à cirurgia.

Relato de caso
Diagnóstico

Paciente, gênero masculino, 18 anos e 9 meses 

de idade, compareceu para consulta em minha clí-
nica privada, apresentando como queixa principal 
uma desarmonia facial. Sua deformidade era iden-
tificável desde criança e havia casos similares co-
nhecidos em sua família: tia e prima em primeiro 
grau. A condição não apenas comprometia a fun-
ção, como também a estética de maneira relevante. 

A análise facial (Fig. 1) mostrou face Padrão III 
simétrica com perfil facial côncavo. A linha zigo-
maticonasolabial era sinuosa na região paranasal e 
interrompida ao nível da comissura labial7,8. O na-
riz era bem proporcionado, com o ápice nasal bem 
posicionado verticalmente (Fig. 4). A exposição de 
dentes ao sorrir era moderada.

O exame clínico intrabucal (Fig. 1) e a análi-
se dos modelos de estudo (Fig. 2) mostraram uma 
relação dentária de Classe III, com apinhamentos 
superior e inferior.

A análise cefalométrica (Tab. 1, Fig. 4) demons-
trou uma Classe III esquelética com significativo 
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Figura 4 - Radiografia cefalométrica e traçado inicial (linha contínua). O traçado inicial está sobre-
posto ao traçado do padrão Bolton. Observe que a sobreposição mostra uma maxila relativamente 
bem posicionada no sentido anteroposterior, mas deficiente verticalmente. O nariz está bem pro-
porcionado (“Bolton Standards of Craniofacial Development & Growth”, Bolton-Broadbent-Golden, 
Case Western Reserve University - Cleveland, Ohio).

Figura 3 - Radiografia panorâmica inicial.

Figura 2 - Modelos de estudo iniciais. As áreas tracejadas estão aumentadas no canto inferior direito. Observe a relação de Classe III.
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prognatismo mandibular. Os incisivos superiores 
eram vestibularizados, enquanto os inferiores eram 
retroinclinados. 

Por sua vez, a análise da radiografias panorâmica 
(Fig. 3), cefalométrica (Fig. 4) e periapicais da boca 
inteira mostrou que a deformidade de Classe III era 
acompanhada de boa saúde periodontal e dentária. 
Os terceiros molares estavam presentes.

O diagnóstico foi de uma face com Padrão III 
associada à má oclusão de Classe III. As relações es-
queléticas eram devidas a um prognatismo mandi-
bular significativo vinculado a deficiências antero-
posterior e vertical leves a moderadas das maxilas.

Opções de tratamento
Após o diagnóstico, foi estabelecida a direção 

geral do tratamento. Essa consistia na correção 
ortodôntico-cirúrgica da deformidade associando o 
recuo mandibular a, possivelmente, avanço das ma-
xilas. Todas as opções de tratamento apresentadas 
incluíam um tratamento ortodôntico associado à 
cirurgia ortognática com o protocolo de Benefício 
Antecipado. Os terceiros molares seriam removi-
dos durante a cirurgia ortognática. As alternativas 
foram:

1.	 Recuo mandibular associado a avanço das 
maxilas. Nessa alternativa de tratamento a man-
díbula seria recuada e as maxilas avançadas. Os 
dentes inferiores seriam projetados e os superiores 
retraídos.

2.	 Recuo mandibular associado a um enxerto 
paranasal. Nesse caso as maxilas não seriam avan-
çadas, mas a região paranasal preenchida com um 
enxerto autógeno ou haloplástico.

3.	 Recuo mandibular. Nessa alternativa as ma-
xilas não seriam avançadas e tampouco as regiões 
paranasais preenchidas. O paciente e sua família 
decidiram esclarecidamente por essa alternativa de 
tratamento.

Planejamento
O primeiro passo no planejamento foi a de-

finição da posição final dos incisivos superiores e 

Tabela 1 - Medidas cefalométricas inicial, pós-operatória e final.

MEDIDA VALOR Ini-
cial 

Pós-ope-
ratório 
(após 2 
sema-
nas)

Final 
(após 15 
meses 

do 
início)

ANÁLISE aNTEROPOSTERIOR

SnV - ULP 1 a 2mm 1mm 0mm 0mm

SnV - LLP 0 a -1mm 8mm -3mm -1mm

SnV - Po’ -1 a -4mm 3mm -10mm -6mm

Âng. 
nasolabial 110º 110º 113º 108º

ANÁLISE VERTICAL

1/Stms 1 a 4mm 1mm -1mm 0mm

G - Sn 50% 50,4% 48,5% 50,7%

Sn - Me’ 50% 49,6% 51,5% 49,3%

Sn - Stms 33% da 
½ inf. 29,8% 30% 30%

Stmi - Me 66% da 
½ inf. 70,2% 70% 70%

ILG 0 a 3mm 1mm 0 0

ANÁLISE DA POSIÇÃO DE INCISIVOS

1/ - HP 114º a 116º 124º 125º 127º

1/ - PP 110 ± 5º 125º 125º 127º

/1 - GoMe 95 ± 5º 80º 81º 89º

ANÁLISE DE TECIDOS DUROS

NPer - A 1mm 1mm 2mm 0,5mm

NPer - B -3mm 11mm -3mm 0

GoGn-SN 32 21º 26º 25º

inferiores. No presente caso, optou-se por manter 
a posição dos incisivos superiores para não retrair 
o lábio superior – uma decisão fundamentada na 
estética –, já que o avanço das maxilas não seria rea-
lizado. Além disso, planejou-se projetar os incisivos 
inferiores. Todos esses movimentos dentários são 
similares aos que seriam realizados caso fosse tra-
tar o paciente de forma convencional, com preparo 
ortodôntico.

Para definir a projeção dos incisivos inferiores, 
a cefalometria foi utilizada13. O incisivo inferior 
estava lingualizado cerca de 10º (Tab. 1). Assim, 
programou-se uma projeção de 10º (Fig. 5A, D). O 
lábio inferior foi projetado em 80% da movimenta-



Benefício Antecipado: uma nova abordagem para o tratamento com cirurgia ortognática que elimina o preparo ortodôntico convencional

Dental Press J. Orthod. 150 v. 15, no. 1, p. 144-157, Jan./Feb. 2010

ção dentária. Porém, ainda não existem bons algo-
ritmos de previsão da movimentação dos lábios em 
qualquer cenário de planejamento, seja convencio-
nal ou de Benefício Antecipado.

Assim que a posição dos dentes anteriores foi 
definida, foi possível planejar o recuo mandibular. 
Ele foi feito deslizando o traçado parcial da man-
díbula para posterior ao longo do plano oclusal até 
que a correta relação dos incisivos em suas posições 
finais fosse alcançada (Fig. 5B). A partir dessa nova 
posição, pôde-se avaliar os resultados prognostica-
dos. É importante ressaltar que o paciente, que pos-
suía relações de Classe III esquelética e dentária, 
teria suas bases ósseas posicionadas idealmente. Isso 
levaria – como levou – a uma face Padrão I, ou seja, 
com bom perfil facial. Entretanto, sua relação den-

tária seria transformada em Classe II.
Em certas circunstâncias pode ser necessário, a 

partir desse ponto, reavaliar os resultados planeja-
dos. Eventualmente, estudar outras alternativas de 
tratamento se faz necessário. Essas podem incluir 
novas combinações de movimentação dentária e 
esquelética, e até requerer novas discussões entre 
ortodontista, cirurgião e paciente. Entretanto, não 
foi esse o caso no presente tratamento.

Uma vez que a posição dos dentes anteriores foi 
estabelecida, foi necessário – e em grande parte dos 
casos o é – visualizar a posição dos dentes posterio-
res por meio de um set up. Utilizo, há alguns anos, 
um procedimento de realização do set up muito 
similar ao feito em modelos de gesso11,12. Todavia, 
escaneio os modelos em um escâner 3D, segmento 
os dentes em um programa de computador e reali-
zo suas movimentações. Minha experiência sugere 
que essa técnica requer menos tempo de trabalho 
do que a tradicional e permite quantas combina-
ções de tratamento quanto se possa imaginar. Além 
disso, o resultado do set up pode ser prototipado, 
se necessário, para facilitar a comunicação com o 
paciente. A demonstração dessa técnica será feita 
em breve em outra publicação.

No tratamento que está sendo apresentado, o re-
sultado do set up demonstrou que os movimentos 
planejados permitiriam uma boa relação dentária 
ao final do tratamento (Fig. 6). Também ficou claro 
que uma pequena retração dos dentes posteriores 
superiores seria necessária (vídeo 1, disponível em 
www.dentalpress.com.br/journal). O mesmo en-
saio elucidou que o posicionamento dos incisivos 
inferiores projetados 10º viabilizaria o alinhamento 
da arcada inferior sem necessidade de desgastes in-
terproximais ou qualquer tipo de artifício adicional 
(vídeo 2, disponível em www.dentalpress.com.br/
journal).

As informações extraídas do set up foram im-
portantes para determinar os mecanismos de an-
coragem que seriam utilizados. Duas miniplacas 
foram planejadas na maxila para retrair todos os 
dentes posteriores em cerca de 2mm, as quais fo-

Figura 5 - A) Ao traçado cefalométrico inicial, em preto, está sobre-
posta, em verde, a posição do incisivo e do lábio inferior. O lábio inferior 
teve uma projeção prevista de 80% do movimento dentário. B) A seta 
vermelha realça o recuo da mandíbula até uma correta relação dos inci-
sivos. O plano oclusal foi utilizado como referência para o deslize poste-
rior da mandíbula. Observe que a relação dentária posterior torna-se de 
Classe II. C) Após a realização de um set up para determinar a correta 
relação dos dentes posteriores, eles são traçados (seta azul). Nesse 
caso, os incisivos superiores e os molares inferiores não alteraram suas 
relações anteroposteriores. O quadro vermelho em A) está realçado em 
D), demonstrando a mudança de 10º na angulação dos incisivos inferio-
res. Todo esse planejamento foi discutido e feito em conjunto com os 
cirurgiões que operaram o paciente (Dr. Frederico Salles e Dr. Marcos 
Anchieta).

A

C

B

D

10º
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ram instaladas durante a cirurgia ortognática. Essa 
movimentação dentária foi transferida para o traça-
do cefalométrico (Fig. 5C).

Evolução e resultados do tratamento
Após definidos os planejamentos ortodôntico e 

cirúrgico, o aparelho ortodôntico fixo foi montado 
com braquetes pré-ajustados 0,022” x 0,028” em 
ambos os arcos. Molares foram bandados, com ex-
ceção dos segundos molares superiores. Isso objeti-
vou deixar o campo mais fácil para a remoção dos 
terceiros molares superiores. Arcos de NiTi 0,014” 
foram instalados imediatamente após a montagem.

A cirurgia foi realizada uma semana após a 
montagem do aparelho. Durante a cirurgia de re-
cuo mandibular de 11mm, miniplacas foram ins-
taladas na maxila para servir como ancoragem para 
retração dos dentes posteriores superiores. Os ter-
ceiros molares foram removidos.

Um goteira acrílica interoclusal foi confecciona-
da, servindo como referência em dois momentos: 

primeiro, para estabelecer a relação dos fragmentos 
durante a cirurgia; depois, para acompanhar clinica-
mente a estabilidade cirúrgica por um período de 
três semanas.

A aparência facial duas semanas após a cirurgia 
revelou uma importante melhora no aspecto facial 
(Fig. 7). A relação dentária após a cirurgia foi de 
Classe II, mas com uma face Padrão I. Os apinha-
mentos anteriores superior e inferior estavam inal-
terados (Fig. 7). O recuo mandibular foi expressivo 
e acarretou alterações cefalométricas importantes 
(Tab. 1, Fig. 8).

Após o período pós-operatório de três semanas, 
molas de NiTi foram aplicadas das miniplacas para 
os caninos superiores. Tubos foram colados nos se-
gundos molares e esses dentes incluídos no trata-
mento. A ativação teve a finalidade de distalizar os 
dentes posteriores, provendo espaço para o alinha-
mento anterossuperior. As molas foram mantidas 
enquanto se evoluía os fios de alinhamento e nive-
lamento. Na arcada inferior, os arcos foram gradati-

Figura 6 - Set up ortodôntico cirúrgico do tratamento realizado em computador. Os modelos de estudo foram escaneados em um escâner 3D, os dentes 
seccionados em um programa de computador, e as movimentações dentárias executadas. Os passos gerais de realização do set up virtual não diferem 
de maneira importante daqueles realizados em modelos físicos. Os quadros em vermelho mostram detalhes da relação dos dentes após a movimentação 
dentária e o recuo mandibular propostos.
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Figura 7 - Aparência facial duas semanas após a cirurgia, ainda com edema. A má oclusão que o paciente apresentava após a cirurgia era uma Classe 
II, entretanto, o mesmo já possuía uma face Padrão I (paciente operado pelos Drs. Frederico Salles e Marcos Anchieta).

Figura 8 - Radiografias cefalométricas pós-cirúrgica (A) e final (B), e sobreposições total (C) e 
parcial (D) dos traçados cefalométricos. É interessante notar a grande alteração no perfil facial do 
paciente, bem como as movimentações dentárias ocorridas. As miniplacas superiores exibidas nas 
radiografias são de ancoragem.

A
C

B

D

Inicial

Final - após 15 meses de tratamento

Três semanas de tratamento - 
duas semanas após a cirurgia
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Figura 9 - Fotografias finais extra e intrabucais (cirurgia realizada pelos Drs. Frederico Salles e Marcos Anchieta).

Figura 10 - Modelos de estudo finais. As áreas tracejadas estão aumentadas no canto inferior direito. Observe a relação dos molares.
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Figura 11 - Radiografia panorâmica final.

vamente evoluídos de um 0,014” de NiTi para um 
arco em aço 0,017” x 0,025”.

Na fase de finalização, elásticos intermaxilares 
foram utilizados por curto período para melhorar 
a intercuspidação. O resultado final do tratamen-
to agradou muito o paciente, tanto no que tange a 
aparência facial quanto a oclusão. O aparelho foi 
removido com 15 meses de tratamento e foram ins-
talados um aparelho removível superior tipo wra-
paround e uma contenção fixa inferior 3 x 3.

Dois anos após o tratamento (Fig. 12), a oclusão 
continuava estável.

Discussão
O tratamento ortodôntico-cirúrgico pela técni-

ca do Benefício Antecipado traz vantagens para os 
pacientes que se submetem a essa modalidade de 
tratamento. Essas vantagens advêm da eliminação 
do período de preparo ortodôntico convencional, 
antecipando o ansiado momento cirúrgico. Ao fi-
nal, com ambas as técnicas alcançamos excelentes 
resultados tanto funcionais quanto estéticos (Fig. 
13C, 14C), contudo, o adiantar da cirurgia oferece 
um tratamento mais focado no paciente. Sua apli-
cação se justifica, pois, com o novo protocolo, pode-
se proporcionar melhoras significativas ao início do 
tratamento (Fig. 14A, B), tanto em problemas gra-
ves de saúde como a apneia, quanto em questões 
estéticas da face.

O paciente, assim, não vivencia a piora no aspec-
to facial que acompanha a maior parte dos trata-
mentos convencionais (Fig. 13A, B), especialmente, 
das deformidades de Classe III. A piora associada ao 

tratamento convencional é, de certa forma, parado-
xal. Sabe-se que boa parte dos pacientes que busca 
a cirurgia ortognática o faz por razões estéticas3-6, 
ainda que a cirurgia acarrete comprovados ganhos 
funcionais14. Todavia, para alcançar os ganhos esté-
ticos, o paciente tem que piorar – transitoriamente, 
por um período médio de 17 meses2 – sua aparên-
cia facial.

A essência dessa técnica se baseia em um plane-
jamento ortodôntico muito cuidadoso. Ela obvia-
mente não altera o diagnóstico das deformidades 
dentofaciais, mas torna o ato do planejamento mais 
laborioso, pois incorpora a necessidade de visualiza-
ção dos objetivos da Ortodontia no traçado cefalo-
métrico e no set up. 

O set up em si é importante para determinar a 
posição final dos dentes posteriores. Essa previsão 
é relevante não por uma curiosidade acadêmica, é 
ela que auxilia o ortodontista no entendimento da 
oclusão final do paciente, bem como na identifica-
ção das necessidades de ancoragem. Porém, o set up 
não é crucial em todos os casos, pois a experiência 
do profissional em tratar problemas similares pode 
suplantar sua necessidade. 

Talvez, uma regra geral em relação ao set up seja 
que ele deve ser feito toda a vez que existe dúvida 
quanto a certos pontos do tratamento, em especial 
à ancoragem e aos espaços protéticos. No Benefício 
Antecipado, a ancoragem esquelética é fundamen-
tal em muitos casos, mas não em todos. 

Minha experiência mostra que o uso de mini-
placas como ancoragem é vantajoso para muitos 
tratamentos, como o relatado nesse artigo. Algo 
semelhante foi publicado recentemente em outro 
artigo15. Entretanto, em certos casos, mini-implan-
tes podem ser empregados, ou mesmo não ser ne-
cessária qualquer ancoragem esquelética. Todavia, 
não podemos esquecer que o advento da ancora-
gem esquelética possibilitou a introdução de maior 
previsibilidade da movimentação dentária ortodôn-
tica10,16,17. Isso é o que viabiliza que o movimen-
to dentário – que seria realizado antes da cirurgia, 
pelo método convencional de tratamento – possa, 
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Figura 12 - Fotografias extra e intrabucais dois anos após o fim do tratamento (paciente operado pelos Drs. Frederico Salles e Marcos Anchieta).

Figura 13 - Tratamento ortodôntico-cirúrgico pelo método convencional. A) Ilustração esquemática de uma deformidade de Classe III. Após o preparo 
ortodôntico (B), com movimentação dos incisivos inferiores para anterior (seta), há um agravamento no Padrão III facial. O resultado final do tratamento 
(C) é muito equilibrado.

A B C

em muitos tratamentos, ser feito após a cirurgia or-
tognática. 

Ainda que o planejamento ortodôntico seja algo 
mais complexo que o tratamento convencional, o 

cirúrgico não o é. Porém, o cirurgião precisa estar 
muito ciente de todos os passos ortodônticos que 
serão dados ao longo do tratamento. Isso significa 
que deve haver maior harmonia entre o ortodontis-
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Figura 14 - Esquema de um tratamento ortodôntico-cirúrgico de Benefício Antecipado. A) Ao início do tratamento. Em B) temos a deformidade logo após 
a cirurgia ortognática, sem preparo ortodôntico convencional. Há uma mudança importante na face para um Padrão I, entretanto, os lábios ainda não têm 
uma correta relação. Miniplacas estão posicionadas nesse esquema para retrair os dentes superiores. Em C) temos o resultado final do tratamento. Ele 
tende a ser igual àquele obtido pelo método convencional.

ta e o cirurgião do que no tratamento convencional. 
O ortodontista precisa confiar que o cirurgião será 
capaz de executar aquilo que foi planejado, e o ci-
rurgião, por sua vez, precisa estar seguro de que o 
ortodontista finalizará a oclusão do paciente a par-
tir de uma relação como a apresentada na figura 7. 

É importante destacar que o tratamento pelo 
Benefício Antecipado causa mudanças cirúrgicas 
das relações dentárias que diferem muito daquelas 
do tratamento convencional. No novo método, tro-
camos um tipo de má oclusão por outro e, a seguir, 
tratamos a nova má oclusão (Fig 14A, B). Em ou-
tras palavras, devido ao padrão típico das posições 
dentárias nas deformidades de Classe III, após a ci-
rurgia, o paciente terá um Padrão I facial, mas uma 
má oclusão que tenderá a ser, ou será, uma Classe 
II (Fig. 14A, B, C). O contrário é verdadeiro para as 
deformidades de Classe II.

Isso quer dizer que o padrão geral de movimen-
tos dentários realizados nessa nova modalidade de 
tratamento é muito similar ao feito pelo método 
convencional. No entanto, a movimentação dentá-
ria ortodôntica tende a ser mais rápida. Provavel-
mente isso ocorre porque os movimentos dentários 

são favorecidos pela força muscular, ao invés de 
irem contra ela, como no tratamento convencional. 
Também é provável que esse fator explique, ao me-
nos parcialmente, a grande rapidez de quase todos 
os tratamentos realizados por essa abordagem.

Conclusão
Em síntese, o tratamento ortodôntico-cirúrgico 

de Benefício Antecipado utiliza os princípios já es-
tabelecidos na literatura odontológica para inverter 
os tempos de tratamento, antecipando a realiza-
ção da cirurgia. Ele é vantajoso por proporcionar 
melhorias estéticas e funcionais mais rápidas para 
o paciente, e evitar a piora transitória na estética 
facial que acompanha muitos tratamentos de de-
formidades dentofaciais.
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Anticipated Benefit: a new protocol for orthognathic surgery treatment that 
eliminates the need for conventional orthodontic preparation

Abstract
Introduction: Conventional orthodontic-surgical treatment for the correction of dentofacial deformities takes up a 
lengthy period of time preparing the patient orthodontically, which sometimes causes a temporary deterioration in 
the patient’s appearance. This fact has set the stage for the development of a new treatment technique aimed at ad-
dressing these issues. Objectives: To introduce a new protocol – named Anticipated Benefit - and to illustrate it with 
a clinical case. Methods: The planning stages are presented and then illustrated by treating a patient with a Class III 
deformity. According to this method, after some careful planning the orthodontic appliance is fixed and subsequently 
orthognathic surgery is performed. Conclusion: Although both the traditional and the Anticipated Benefit techniques 
provide excellent functional and aesthetic results, the new protocol achieves significant improvements soon after the 
start of treatment. The new method has proved very convenient, particularly for the patient.

Keywords: Orthognathic surgery. Dentofacial deformities. Orthodontic preparation.

pacientes tratados pela técnica de Benefício Ante-
cipado.


