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Resumo

Introduc3o: o tratamento ortoddntico-cirtirgico convencional para corregdo de deformidades den-

tofaciais apresenta um elevado tempo de preparo ortoddntico do paciente, que, por vezes, ocasiona

uma piora temporaria em sua aparéncia. Isso fundamentou o desenvolvimento de uma nova téc-

nica de tratamento que se destina a solucionar essas dificuldades. Objetivos: apresentar esse novo

protocolo, denominado Beneficio Antecipado, e ilustra-lo com um caso clinico. Métodos: as etapas

do planejamento sdo apresentadas e, posteriormente, ilustradas com o tratamento de um paciente

portador de uma deformidade de Classe III. Nesse método, apos um criterioso planejamento, o apa-

relho ortodéntico é montado e a cirurgia ortognética é realizada em seguida. Conclusdo: apesar de

ambas as técnicas — a tradicional e a de Beneficio Antecipado — propiciarem excelentes resultados

tanto funcionais quanto estéticos, 0 novo protocolo permite alcancar melhoras significativas logo ao

inicio do tratamento. Isso ¢ vantajoso, em especial, para os pacientes.
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INTRODUCAO

O tratamento ortoddntico-cirtrgico conven-
cional para correcio de deformidades dentofaciais
abrange, apds o diagnostico e o plano de tratamen-
to, uma fase de Ortodontia pré-cirtrgica, a cirurgia
ortognatica propriamente dita e uma fase de finali-
zacio ortodontical.

Esse método de tratamento foi testado também
pelo tempo — pois ¢ implementado ha décadas —
e é eficaz. Entretanto, ele tem limitaces, pois, ao

decidir realizar o tratamento, o paciente precisa
esperar quase um ano e meio para realizar a ci-
rurgia?, bem como, na maioria dos casos, ver a sua
aparéncia facial piorar durante esse periodo. Isso é
um tanto paradoxal, porque muitos pacientes que
procuram tratamento o fazem buscando a melhora
estética®>*>° ainda que o tratamento tenha um for-
te cunho funcional.

Em virtude dessa limitacdo, desenvolvi e utili-
zo em minha clinica privada, desde o ano de 2004,
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uma metodologia de tratamento que antecipa a re-
alizagdo da cirurgia. Esse protocolo se baseia em,
ap6s o diagnostico, planejar extensamente todas as
fases do tratamento, montar o aparelho ortodonti-
co, operar o paciente e, somente depois, realizar o
tratamento ortoddntico propriamente dito.

Essa metodologia antecipa os beneficios da ci-
rurgia e por isso foi denominada de Beneficio An-
tecipado. Ela nio muda de forma significativa a
técnica cirtrgica, mas sim o tratamento ortodon-
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 tracados ao inicio.

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

DEFINICAO DA DIRECAO GERAL DE UM
TRATAMENTO ORTODONTICO-CIRURGICO

O primeiro passo a ser feito é o diagndstico, se-
guido pela defini¢do da direcdo geral de tratamento.
Por fim, ¢é realizado o planejamento.

O diagnostico — que requer anamnese, exames
fisico e complementares — é crucial. Ele orientard o
cirurgido e o ortodontista sobre as necessidades do
caso. Porém, o diagnéstico nio se altera com o pre-
sente protocolo e, assim, sugiro a leitura de artigos
especificos sobre esse tema’®?,

Quando o diagnostico é estabelecido, delineia-
se a direcdo geral de tratamento. Por exemplo, uma
cirurgia combinada das maxilas e mandibula para
corregdo de uma deformidade de Classe III. Esse
delineamento ¢é discutido com o paciente e, se for
0 caso, também com seus responsaveis. Nem sem-
pre um tratamento tecnicamente ideal é o indicado
para aquele paciente especifico. Fatores culturais,
sociais e econdmicos interferem na tomada de deci-
sdo do paciente. Ao profissional cabe orientar sobre
as vantagens e desvantagens de cada alternativa de
tratamento.

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

PLANEJAMENTO COMBINADO DE
DEFORMIDADES DENTOFACIAIS

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

Aqui trataremos apenas dos planejamentos or-
toddntico e cirtrgico.

Planejamento ortodéntico

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

Uma questio deve ser definida de pronto no
tracado cefalométrico: a posicio final dos incisivos
superiores e inferiores. Para isso, é muito importan-
te ter analisado criteriosamente as exposicdes dos
incisivos em repouso e ao sorrir. A defini¢io no
tracado leva em consideracdo tanto as inclinagcdes
quanto as posi¢Oes anteroposteriores e verticais
desses dentes. Caso os planos oclusais maxilar ou
mandibular forem ser alterados ortodonticamente
por intrusdo ou extrusio dos dentes posteriores,
isso deve ser planejado nesse momento. Entretanto,
essas alteracdes, associadas ao tratamento de mordi-
das abertas'®, raramente sio implementadas.

Uma vez estabelecidas essas posicdes, é necessa-
rio analisar os modelos de gesso e, por vezes, o pro-
prio paciente. E preciso definir se ha uma estrutura
periodontal adequada para suportar a movimen-
tacdo dentaria. Além disso, em certos tratamentos
precisamos avaliar se ha espaco disponivel para
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as movimentacdes dentérias. Por exemplo, quan-
do planejamos distalizar os molares superiores, é
crucial determinar se ha espaco na tuberosidade
para a realizacio do movimento. Caso as mudangas
parecam factiveis, devemos seguir adiante com o
planejamento. Caso contrério, é necessario rever o
planejamento desse ponto.

Definidas as posicdes dos incisivos, o passo se-
guinte é realizar um set up que simula a movimen-
tacdo dentaria ortodontica desejada. Essa técnica
ja foi detalhadamente descrita em outras publi-

11120 proposito do set up é visualizar as

cagoes
movimentagdes dentérias como um todo. Pode-se,
por meio dele, visualizar espagos protéticos ao final
do tratamento, detectar a necessidade de extracoes
dentarias, ajustes das discrepancias 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 dentarios sao transferidos
para o tracado cefalométrico. Ou seja, traga-se os
molares em suas posicdes inicial e final do trata-
mento ortodéntico.

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

Planejamento cirirgico

Uma vez que o tratamento ortodéntico é vi-
sualizado por meio do set up, pode-se realizar o
planejamento da cirurgia propriamente dita. Nesse
momento, ja que ndo ha um tratamento ortodonti-
co prévio a cirurgia, o cirurgido e o ortodontista de-
vem levar em consideracio tanto a posi¢do dentaria
inicial quanto a final, ap6s a Ortodontia. O tracado
de predicio cirtrgica é feito de forma similar a con-
vencional. A diferenca é que todo o planejamento
deve ser feito com as posicoes dentarias inicial e
final incluidas no tracado, mas em cores diferentes.

Cirurgia ortognatica
O cerne do procedimento cirtrgico em si ndo

sofre transformacdes. Entretanto, alguns detalhes
precisam ser levados em considera¢io, tanto pelo
cirurgido quanto pelo ortodontista.

O primeiro deles refere-se & necessidade de se
utilizar uma goteira acrilica interoclusal apos a ci-
rurgia. A goteira destina-se a orientar o cirurgiio em
relacdo ao posicionamento dos fragmentos 6sseos,
bem como orientar o ortodontista — ap6s a cirurgia
- quanto a possivel recidiva cirtrgica nos primei-
ros dias de pds-operatorio. Isso porque qualquer
alteracdo das relacdes oclusais pode ser facilmente
identificada pela falta de adaptacio da goteira em
uma das arcadas.

O segundo detalhe esta relacionado ao bloqueio
intermaxilar. A defini¢do quanto a2 manutengio de
um bloqueio apos a cirurgia depende de vérios
fatores que ndo serdo discutidos aqui, como por
exemplo a fragilidade dos fragmentos 6sseos ou
a presenca de um bad split. Todavia, o bloqueio
transcirargico é quase sempre indispensavel. Dessa
forma, como o paciente nao é submetido a prepa-
racio ortodontica e a cirurgia é realizada ainda nas
fases iniciais de alinhamento e nivelamento, medi-
das especificas sdo necessérias para a realizacio do
blogueio.

Essas podem ser a confec¢do de um arco retan-
gular passivo com ganchos soldados, a utilizagao de
braquetes com ganchos em caninos e pré-molares,
ou a insercio de ganchos Kobayashi. No ultimo
caso, parafusos de fixacdo intermaxilar podem ser
necessarios. Esses parafusos se assemelham a mini-
implantes e s3o colocados diretamente no osso atra-
vés da gengiva — elasticos ou fios de aco se apoiam
nos parafusos. Mini-implantes ortoddnticos podem
ser utilizados para esse fim. E em qualquer situa-
¢do, os arcos ortodonticos precisam ser amarrados
com amarrilhos metalicos para evitar o risco de um
amarrilho elastico se desprender e cair dentro da
ferida cirargica.

Particularmente, ndo utilizo fios retangulares
passivos. Os pacientes sio operados, na maioria
dos casos, com arcos ativos de ligas superelasticas e
com ganchos Kobayashi. Devido a permanéncia da
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goteira acrilica cirtrgica por cerca de trés semanas,
a movimentac¢do dentaria ortoddntica é restringida
na fase pds-operatoria imediata.

Limitacoes

As principais limitaces para a realizacio da
cirurgia ao inicio do tratamento sdo as curvas de
Spee muito acentuadas e as assimetrias verticais.
Na primeira situacio, a curva de Spee pode dificul-
tar o estabelecimento de uma posi¢io mandibular
previsivel. J4 nas assimetrias, ¢ dificil uma correta
avaliacio do plano oclusal e das necessidades ci-
rargicas de correcdo da assimetria, em decorréncia
das diferencas de alturas entre os dentes. Nos dois
casos, é recomendével alinhamento e nivelamento
prévios a cirurgia.

RELATO DE CASO
Diagnéstico
Paciente, género masculino, 18 anos e 9 meses

de idade, compareceu para consulta em minha cli-
nica privada, apresentando como queixa principal
uma desarmonia facial. Sua deformidade era iden-
tificavel desde crianca e havia casos similares co-
nhecidos em sua familia: tia e prima em primeiro
grau. A condi¢do ndo apenas comprometia a fun-
¢do, como também a estética de maneira relevante.

A analise facial (Fig. 1) mostrou face Padrio III
simétrica com perfil facial concavo. A linha zigo-
maticonasolabial era sinuosa na regido paranasal e
interrompida ao nivel da comissura labial’®. O na-
riz era bem proporcionado, com o apice nasal bem
posicionado verticalmente (Fig. 4). A exposicio de
dentes ao sorrir era moderada.

O exame clinico intrabucal (Fig. 1) e a anali-
se dos modelos de estudo (Fig. 2) mostraram uma
relacdo dentédria de Classe III, com apinhamentos
superior e inferior.

A anilise cefalométrica (Tab. 1, Fig. 4) demons-
trou uma Classe III esquelética com significativo

FIGURA 1 - Fotografias iniciais extra e intrabucais.
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FIGURA 2 - Modelos de estudo iniciais. As areas tracejadas estdo aumentadas no canto inferior direito. Observe a relagéo de Classe Ill.

—

FIGURA 3 - Radiografia panoramica inicial.

FIGURA 4 - Radiografia cefalométrica e tragado inicial (linha continua). O tragado inicial esta sobre-
posto ao tragado do padrdo Bolton. Observe que a sobreposicdo mostra uma maxila relativamente
bem posicionada no sentido anteroposterior, mas deficiente verticalmente. O nariz estd bem pro-
porcionado (“Bolton Standards of Craniofacial Development & Growth”, Bolton-Broadbent-Golden,
Case Western Reserve University - Cleveland, Ohio).
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prognatismo mandibular. Os incisivos superiores
eram vestibularizados, enquanto os inferiores eram
retroinclinados.

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

O diagnéstico foi de uma face com Padrio III
associada 2 ma oclusdo de Classe III. As relagdes es-
queléticas eram devidas a um prognatismo mandi-
bular significativo vinculado a deficiéncias antero-
posterior e vertical leves a moderadas das maxilas.

Opc¢oes de tratamento

Apos o diagnostico, foi estabelecida a direcio
geral do tratamento. Essa consistia na correcio
ortodéntico-cirtrgica da deformidade associando o
recuo mandibular a, possivelmente, avanco das ma-
xilas. Todas as opgdes de tratamento apresentadas
inclufam um tratamento ortoddntico associado a
cirurgia ortognatica com o protocolo de Beneficio
Antecipado. Os terceiros molares seriam removi-
dos durante a cirurgia ortognatica. As alternativas
foram:

1. Recuo mandibular associado a avanco das
maxilas. Nessa alternativa de tratamento a man-
dibula seria recuada e as maxilas avancadas. Os
dentes inferiores seriam projetados e os superiores
retraidos.

2. Recuo mandibular associado a um enxerto
paranasal. Nesse caso as maxilas nio seriam avan-
cadas, mas a regido paranasal preenchida com um
enxerto autégeno ou halopléstico.

3. Recuo mandibular. Nessa alternativa as ma-
xilas ndo seriam avancadas e tampouco as regides
paranasais preenchidas. O paciente e sua familia
decidiram esclarecidamente por essa alternativa de
tratamento.

Planejamento
O primeiro passo no planejamento foi a de-
fini¢do da posicdo final dos incisivos superiores e

TABELA 1 - Medidas cefalométricas inicial, pés-operatdria e final.

SnV - ULP 1a2mm Tmm Omm Omm
SnV - LLP Oa-1mm 8mm -3mm -Tmm
SnV - Po’ -1a-4mm 3mm -10mm -6mm

oy 110° 110° 113° 108°
nasolabial

1/Stms 1a4mm Tmm -Tmm Omm
G-Sn 50% 50,4% 48,5% 50,7%
Sn - Me’ 50% 49,6% 51,5% 49,3%
0y
Sn-Stms  33%da o980 309 30%
% inf.
0,
Stmi - Me 66%da 55 40, 70% 70%
Y inf.
ILG 0a3mm Tmm 0 1}

1/-HP 114°a 116° 124° 125° 127°
1/- PP 110+ 5° 125° 125° 127°
/1-GoMe 95+5° 80° 81° 89°
 AwAUsEDETEDOSDUROS
NPer-A Tmm Tmm 2mm 0,5mm
NPer-B -3mm 1Tmm -3mm 0
GoGn-SN 32 21° 26° 25°

inferiores. No presente caso, optou-se por manter
a posicdo dos incisivos superiores para ndo retrair
o labio superior — uma decisio fundamentada na
estética —, ja que o avan¢o das maxilas ndo seria rea-
lizado. Além disso, planejou-se projetar os incisivos
inferiores. Todos esses movimentos dentarios sao
similares aos que seriam realizados caso fosse tra-
tar o paciente de forma convencional, com preparo
ortoddntico.

Para definir a projecdo dos incisivos inferiores,
a cefalometria foi utilizada®®. O incisivo inferior
estava lingualizado cerca de 10° (Tab. 1). Assim,
programou-se uma projecao de 10° (Fig. 5A, D). O
labio inferior foi projetado em 80% da movimenta-
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C D

FIGURA 5 - A) Ao tracado cefalométrico inicial, em preto, estd sobre-
posta, em verde, a posicdo do incisivo e do labio inferior. O labio inferior
teve uma projecdo prevista de 80% do movimento dentério. B) A seta
vermelha realga o recuo da mandibula até uma correta relagdo dos inci-
sivos. 0 plano oclusal foi utilizado como referéncia para o deslize poste-
rior da mandibula. Observe que a relagdo dentaria posterior torna-se de
Classe Il. C) Apés a realizagdo de um set up para determinar a correta
relagdo dos dentes posteriores, eles sdo tragcados (seta azul). Nesse
caso, os incisivos superiores e os molares inferiores ndo alteraram suas
relagdes anteroposteriores. 0 quadro vermelho em A) esta realcado em
D), demonstrando a mudanca de 10° na angulag&o dos incisivos inferio-
res. Todo esse planejamento foi discutido e feito em conjunto com os
cirurgides que operaram o paciente (Dr. Frederico Salles e Dr. Marcos
Anchieta).

¢do dentaria. Porém, ainda ndo existem bons algo-
ritmos de previsdo da movimentagdo dos labios em
qualquer cenério de planejamento, seja convencio-
nal ou de Beneficio Antecipado.

Assim que a posi¢do dos dentes anteriores foi
definida, foi possivel planejar o recuo mandibular.
Ele foi feito deslizando o tracado parcial da man-
dibula para posterior ao longo do plano oclusal até
que a correta relacdo dos incisivos em suas posicoes
finais fosse alcancada (Fig. 5B). A partir dessa nova
posicio, pdde-se avaliar os resultados prognostica-
dos. E importante ressaltar que o paciente, que pos-
suia relacdes de Classe III esquelética e dentaria,
teria suas bases Osseas posicionadas idealmente. Isso
levaria — como levou — a uma face Padrao I, ou seja,
com bom perfil facial. Entretanto, sua relagdo den-

taria seria transformada em Classe II.

Em certas circunstincias pode ser necessario, a
partir desse ponto, reavaliar os resultados planeja-
dos. Eventualmente, estudar outras alternativas de
tratamento se faz necessario. Essas podem incluir
novas combinacdes de movimentacio dentaria e
esquelética, e até requerer novas discussdes entre
ortodontista, cirurgido e paciente. Entretanto, nio
foi esse o caso no presente tratamento.

Uma vez que a posicdo dos dentes anteriores foi
estabelecida, foi necessirio — e em grande parte dos
casos o é — visualizar a posi¢do dos dentes posterio-
res por meio de um set up. Utilizo, h4 alguns anos,
um procedimento de realizacdo do set up muito
similar ao feito em modelos de gesso'"'?. Todavia,
escaneio os modelos em um escaner 3D, segmento
os dentes em um programa de computador e reali-
zo suas movimentacdes. Minha experiéncia sugere
que essa técnica requer menos tempo de trabalho
do que a tradicional e permite quantas combina-
¢oes de tratamento quanto se possa imaginar. Além
disso, o resultado do set up pode ser prototipado,
se necessario, para facilitar a comunica¢io com o
paciente. A demonstracio dessa técnica serd feita
em breve em outra publicacdo.

No tratamento que est4 sendo apresentado, o re-
sultado do set up demonstrou que os movimentos
planejados permitiriam uma boa relacio dentaria
ao final do tratamento (Fig. 6). Também ficou claro
que uma pequena retracao dos dentes posteriores
superiores seria necesséaria (video 1, disponivel em
www.dentalpress.com.br/journal). O mesmo en-
saio elucidou que o posicionamento dos incisivos
inferiores projetados 10° viabilizaria o alinhamento
da arcada inferior sem necessidade de desgastes in-
terproximais ou qualquer tipo de artificio adicional
(video 2, disponivel em www.dentalpress.com.br/
journal).

As informagdes extraidas 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-
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ram instaladas durante a cirurgia ortognatica. Essa
movimentag¢do dentéria foi transferida para o traca-
do cefalométrico (Fig. 5C).

Evolucdo e resultados do tratamento

Apos definidos os planejamentos ortodéntico e
cirtirgico, o aparelho ortodédntico fixo foi montado
com braquetes pré-ajustados 0,022” x 0,028” em
ambos os arcos. Molares foram bandados, com ex-
cecio dos segundos molares superiores. Isso objeti-
vou deixar o campo mais facil para a remocio dos
terceiros molares superiores. Arcos de NiTi 0,014”
foram instalados imediatamente ap6s a montagem.

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

Um goteira acrilica interoclusal foi confecciona-
da, servindo como referéncia em dois momentos:

primeiro, para estabelecer a relacio dos fragmentos
durante a cirurgia; depois, para acompanhar clinica-
mente a estabilidade cirtargica por um periodo de
trés semanas.

A aparéncia facial duas semanas apos a cirurgia
revelou uma importante melhora no aspecto facial
(Fig. 7). A relacdo dentaria apos a cirurgia foi de
Classe II, mas com uma face Padrdo 1. Os apinha-
mentos anteriores superior e inferior estavam inal-
terados (Fig. 7). O recuo mandibular foi expressivo
e acarretou alteracdes cefalométricas importantes
(Tab. 1, Fig. 8).

Apos o periodo pos-operatério de trés semanas,
molas de NiTi foram aplicadas das miniplacas para
os caninos superiores. Tubos foram colados nos se-
gundos molares e esses dentes incluidos no trata-
mento. A ativa¢do teve a finalidade de distalizar os
dentes posteriores, provendo espaco para o alinha-
mento anterossuperior. As molas foram mantidas
enquanto se evoluia os fios de alinhamento e nive-
lamento. Na arcada inferior, os arcos foram gradati-

FIGURA 6 - Set up ortoddntico cirirgico do tratamento realizado em computador. Os modelos de estudo foram escaneados em um escéner 3D, os dentes
seccionados em um programa de computador, e as movimentacdes dentarias executadas. Os passos gerais de realizagdo do set up virtual ndo diferem
de maneira importante daqueles realizados em modelos fisicos. Os quadros em vermelho mostram detalhes da relagdo dos dentes apds a movimentagéo
dentéria e o recuo mandibular propostos.
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FIGURA 7 - Aparéncia facial duas semanas ap6s a cirurgia, ainda com edema. A mé oclusdo que o paciente apresentava apds a cirurgia era uma Classe
II, entretanto, 0 mesmo ja possuia uma face Padrdo | (paciente operado pelos Drs. Frederico Salles e Marcos Anchieta).

. . P PO " - — Inicial
FIGU_RA 8 - Radiografias cefalom’et_rlcas pos-cirdrgica (A) e final (B), e sobre_posu;oes _total_(C) e —— Trés semanas de tratamento -
parcial (D) dos tragados cefalométricos. E interessante notar a grande alteragao no perfil facial do duas semanas apés a cirurgia
paciente, bem como as movimentagdes dentarias ocorridas. As miniplacas superiores exibidas nas D — Final - apés 15 meses de tratamento

radiografias sdo de ancoragem.
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FIGURA 9 - Fotografias finais extra e intrabucais (cirurgia realizada pelos Drs. Frederico Salles e Marcos Anchieta).

FLCCEE LIRS ETES TP TRrrrY

FIGURA 10 - Modelos de estudo finais. As &reas tracejadas estdo aumentadas no canto inferior direito. Observe a relagcdo dos molares.
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FIGURA 11 - Radiografia panoramica final.

vamente evoluidos de um 0,014” de NiTi para um
arco em aco 0,017”x 0,025

Na fase de finalizacdo, elasticos intermaxilares
foram utilizados por curto periodo para melhorar
a intercuspidacio. O resultado final do tratamen-
to agradou muito o paciente, tanto no que tange a
aparéncia facial quanto a oclusio. O aparelho foi
removido com 15 meses de tratamento e foram ins-
talados um aparelho removivel superior tipo wra-
paround e uma contencio fixa inferior 3 x 3.

Dois anos ap6s o tratamento (Fig. 12), a oclusio
continuava estével.

DISCUSSAO

O tratamento ortoddntico-cirtrgico pela técni-
ca do Beneficio Antecipado traz vantagens para os
pacientes que se submetem a essa modalidade de
tratamento. Essas vantagens advém da eliminacio
do periodo de preparo ortodéntico convencional,
antecipando o ansiado momento cirtrgico. Ao fi-
nal, com ambas as técnicas alcancamos excelentes
resultados tanto funcionais quanto estéticos (Fig.
13C, 14C), contudo, o adiantar da cirurgia oferece
um tratamento mais focado no paciente. Sua apli-
cacio se justifica, pois, com o novo protocolo, pode-
se proporcionar melhoras significativas ao inicio do
tratamento (Fig. 14A, B), tanto em problemas gra-
ves de saide como a apneia, quanto em questdes
estéticas da face.

O paciente, assim, nio 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
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tratamento convencional é, de certa forma, parado-
xal. Sabe-se que boa parte dos pacientes que busca
a cirurgia ortognatica o faz por razdes estéticas’,
ainda que a cirurgia acarrete comprovados ganhos
funcionais'®. Todavia, para alcangar os ganhos esté-
ticos, 0 paciente tem que piorar — transitoriamente,
por um periodo médio de 17 meses? — sua aparén-
cia facial.

A esséncia dessa técnica se baseia em um plane-
jamento ortoddntico muito cuidadoso. Ela obvia-
mente ndo altera o diagnostico das deformidades
dentofaciais, mas torna o ato do planejamento mais
laborioso, pois incorpora a necessidade de visualiza-
¢do dos objetivos da Ortodontia no tracado cefalo-
meétrico e no set up.

O set up em si é importante para determinar a
posicio final dos dentes posteriores. Essa previsao
é relevante nio por uma curiosidade académica, é
ela que auxilia o ortodontista no entendimento da
oclusdo final do paciente, bem como na identifica-
¢do das necessidades de ancoragem. Porém, o set up
ndo é crucial em todos os casos, pois a experiéncia
do profissional em tratar problemas similares pode
suplantar sua necessidade.

Talvez, uma regra geral em relacio ao set up seja
que ele deve ser feito toda a vez que existe davida
quanto a certos pontos do tratamento, em especial
a ancoragem e aos espacos protéticos. No Beneficio
Antecipado, a ancoragem esquelética é fundamen-
tal em muitos casos, mas ndo em todos.

Minha experiéncia 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
artigo'®. Entretanto, em certos casos, mini-implan-
tes podem ser empregados, ou mesmo ndo ser ne-
cessaria qualquer ancoragem esquelética. Todavia,
ndo podemos esquecer que o advento da ancora-
gem esquelética possibilitou a introdu¢io de maior
previsibilidade da movimentacdo dentaria ortodon-
tica!®!617, Isso é o que viabiliza que o movimen-
to dentdrio — que seria realizado antes da cirurgia,
pelo método convencional de tratamento — possa,
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FIGURA 13 - Tratamento ortoddntico-cirdrgico pelo método convencional. A) llustragdo esquemaética de uma deformidade de Classe . Apos o preparo
ortoddntico (B), com movimentacao dos incisivos inferiores para anterior (seta), hd um agravamento no Padréo Il facial. O resultado final do tratamento
(C) & muito equilibrado.

em muitos tratamentos, ser feito apos a cirurgia or- cirtrgico ndo o é. Porém, o cirurgido precisa estar
tognética. muito ciente de todos os passos ortodénticos que

Ainda que o planejamento ortodéntico seja algo serdo dados ao longo do tratamento. Isso significa
mais complexo que o tratamento convencional, o que deve haver maior harmonia entre o ortodontis-
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A et B

¢ —~

FIGURA 14 - Esquema de um tratamento ortoddntico-cir(irgico de Beneficio Antecipado. A) Ao inicio do tratamento. Em B) temos a deformidade logo apds
a cirurgia ortognatica, sem preparo ortoddntico convencional. H4 uma mudanga importante na face para um Padrao |, entretanto, os labios ainda ndo tém
uma correta relagado. Miniplacas estdo posicionadas nesse esquema para retrair os dentes superiores. Em C) temos o resultado final do tratamento. Ele

tende a ser igual aquele obtido pelo método convencional.

ta e o cirurgido do que no tratamento convencional.
O ortodontista precisa confiar que o cirurgio sera
capaz de executar aquilo que foi planejado, e o ci-
rurgido, por sua vez, precisa estar seguro de que o
ortodontista finalizard a oclusdo do paciente a par-
tir de uma relacdo como a apresentada na figura 7.

E importante destacar que o tratamento pelo
Beneficio Antecipado causa mudancas cirtrgicas
das relacoes dentarias que diferem muito daquelas
do tratamento convencional. No novo método, tro-
camos um tipo de ma oclusio por outro e, a seguir,
tratamos a nova mé oclusio (Fig 14A, B). Em ou-
tras palavras, devido ao padrao tipico das posi¢cdes
dentarias nas deformidades de Classe III, apos a ci-
rurgia, o paciente tera um Padrio I facial, mas uma
ma oclusdo que tenderi a ser, ou serd, uma Classe
II (Fig. 14A, B, C). O contrario é verdadeiro para as
deformidades de Classe II.

Isso quer dizer que o padrdo geral de movimen-
tos dentérios realizados nessa nova modalidade de
tratamento é muito similar ao feito pelo método
convencional. No entanto, a movimentacio denta-
ria ortodontica tende a ser mais rapida. Provavel-
mente isso ocorre porque os movimentos dentarios

sdo favorecidos pela forca muscular, ao invés de
irem contra ela, como no tratamento convencional.
Também é provével que esse fator explique, a0 me-
nos parcialmente, a grande rapidez de quase todos
os tratamentos realizados por essa abordagem.

CONCLUSAO

Em sintese, o tratamento ortodontico-cirdargico
de Beneficio Antecipado utiliza os principios ja es-
tabelecidos na literatura odontoldgica para inverter
os tempos de tratamento, antecipando a realiza-
cdo da cirurgia. Ele é vantajoso por proporcionar
melhorias estéticas e funcionais mais rapidas para
0 paciente, e evitar a piora transitéria 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 IlI
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.

REFERENCIAS

1. Jacobs JD, Sinclair PM. Principles of orthodontic mechanics in
orthognathic surgery cases. Am J Orthod. 1983; 84:399-407.

11. Bolognese AM. Set-up: uma técnica de confecgéo. Rev SOB.
1995;2:245-9.

2. Luther F, Morris DO, Hart C. Orthodontic preparation for orthog- 12. Tavares CAE, Zanini LK. A confecgdo do “Set Up” de diagndstico
nathic surgery: How long does it take an why? Br J Oral Maxillofac ortodéntico. Rev Dental Press Ortod Ortop Facial. 1999 set/
Surg. 2003 Dec;41(6):401-6. out;4(5):20-3.

3. Ambrizzi DR, Franz SA, Pereira Filho VA, Gabrielli MAC, Gimenez 13. Bell WH, Jacobs JD, Quejada JG. Simultaneous repositioning of
CMM, Bertoz FA. Avaliagdo das queixas estético-funcionais em the maxilla, mandible, and chin treatment planning and analysis of
pacientes portadores de deformidades dentofaciais. Rev Dental soft tissues. Am J Orthod. 1986 Jan;89(1):28-50.

Press Ortod Ortop Facial. 2007 set/out;12(5):63-70. 14. Turnbull NR, Battagel JM. The effects of orthognathic surgery on

4. Forssell H, Finne K, Forssell K, Panula K, Blinnikka LM. Expecta- pharyngeal airway dimensions and quality of sleep. J Orthod.
tions and perceptions regarding treatment: a prospective study of 2000 Sep;27(3):235-47.
patients undergoing orthognathic surgery. Int J Adult Orthodon 15. Nagasaka H, Sugawara J, Kawamura H, Nanda R. “Surgery first”
Orthognath Surg. 1998;13(2):107-13. skeletal Class Ill correction using the Skeletal Anchorage System.

5. Vargo JK, Gladwin M, Ngan P. Association between ratings of J Clin Orthod. 2009 Feb;43(2):97-105.
facial attractiveness and patients motivation for orthognathic 16. Janssen Kl, Raghoebar GM, Vissink A, Sandham A. Skeletal
surgery. Orthod Craniofac Res. 2003 Feb;6(1):63-71. anchorage in Orthodontics: a review of various systems in animal

6. Williams AC, Shah H, Sandy JR, Travess HC. Patients motivations and human studies. Int J Oral Maxillofac Implants. 2008 Jan/
for treatment and their experiences of orthodontic preparation for Feb;23(1):75-88.
orthognathic surgery. J Orthod. 2005 Sep;32(3):191-202. 17. Yao CCJ, Lai EHH, Chang JZC, Chen |, Chen YJ. Comparison of

7. Armett GW, Bergman RT. Facial keys to orthodontic diagnosis and
treatment planning - part I. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
1993;103:299-312.

8.  Arnett GW, Bergman RT. Facial keys to orthodontic diagnosis and
treatment planning - part Il. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
1993;103:395-411.

9. Amett GW, Gunson MJ. Facial planning for orthodontists and oral

surgeons. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2004;126:290-5.

Faber J, Morum TFA, Leal S, Berto PM, Carvalho CK dos S. Mini-

plates allow efficient and effective treatment of anterior open bites.

Rev Dental Press Ortod Ortop Facial. 2008 set/out;13:144-57.

Dental Press J. Orthod.

157

treatment outcomes between skeletal anchorage and extraoral
anchorage in adults with maxillary dentoalveolar protrusion. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 2008 Nov;134(5):615-24.

Endereco para correspondéncia
Jorge Faber

Brasilia Shopping Torre Sul sala 408
CEP: 70.715-900 - Brasilia/DF
E-mail: faber@dentalpress.com.br

v. 15, no. 1, p. 144-157, Jan./Feb. 2010



