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RESUMO 

 

Contexto: O tratamento ortodôntico-cirúrgico é uma modalidade de correção responsável por 

promover melhorias estéticas e funcionais aos pacientes Padrão III adultos. As etapas de anamnese, 

diagnóstico, planejamento, execução da cirurgia e manobras pós-cirúrgicas, quando bem executadas, 

incrementam a taxa de sucesso do tratamento. A escolha deste tema surgiu da necessidade de i) 

identificar sinais clínicos comuns em casos Padrão III com necessidade de tratamento ortodôntico e 

cirurgia bucomaxilofacial, ii) organizar de maneira concisa o essencial para o diagnóstico e 

tratamento adequado e iii) abordar os pontos de maior dificuldade para os profissionais envolvidos 

no manejo, conforme a síntese atualizada da literatura científica. Objetivo: Sintetizar informações de 

maneira concisa sobre a abordagem ortodôntico-cirúrgica do Padrão III para confecção de um e-book 

de fácil acesso contendo orientações para o manejo desse grupo. Além disso, os objetivos secundários 

foram orientar os cirurgiões-dentistas nas áreas correlatas no processo de tomada de decisões para o 

diagnóstico e tratamento dos indivíduos Padrão III e ser um material didático de fácil entendimento. 

Metodologia: A metodologia escolhida foi a síntese descritiva de conteúdo com a produção de um 

e-book. A coleta de informações incluiu a busca em repositórios de dados acadêmicos, bases de dados 

e livros. A confecção do e-book seguiu as normas da Editora da UFMA com auxílio de ilustrações 

para melhorar a didática. Resultados: É importante destacar a necessidade da compreensão do 

conceito de Padrão III e os impactos dessa tipologia facial. O diagnóstico voltado à interpretação do 

problema precisa ser prático e completo. Ainda, o planejamento, como principal ponto de dificuldade, 

é a parte colaborativa entre profissionais, que exige conhecimento vasto de ambos. A aplicação dos 

objetivos traçados na forma ortodôntica e cirúrgica mostra que o manejo correto proporciona 

resultados estéticos, funcionais e estáveis. A versão final do e-book está sendo revisada e editada para 

publicação na Editora Universitária. Conclusão: O trabalho inferiu que o manejo do Padrão III é 

desafiador, especialmente para os ortodontistas. Ademais, o aprendizado teórico direcionado aos 

postos-chave da temática abordada é relevante no manejo dos pacientes. Além disso, a utilização do 

formato de e-book para transmissão das informações é um método prático de colaborar com a 

propagação de informações.  

 

Palavras-chave: Classe III. Cirurgia Ortognática. Ortodontia. Materiais de ensino. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Background: Orthodontic-surgical treatment is a correction modality responsible for promoting 

aesthetic and functional improvements in adult Pattern III patients. The steps of anamnesis, diagnosis, 

planning, execution of surgery and post-surgical maneuvers, when well executed, increase the success 

rate of the treatment. The choice of this theme arose from the need to i) identify common clinical 

signs in Pattern III cases requiring orthodontic treatment and oral and maxillofacial surgery, ii) 

concisely organize the essential information for diagnosis and adequate treatment and ii i) address the 

points of greatest difficulty for professionals involved in the management, according to the updated 

synthesis of the scientific literature. Objective: To synthesize information in a concise manner about 

the orthodontic-surgical approach of Pattern III to create an easily accessible e-book containing 

guidelines for the management of this group. Furthermore, the secondary objectives were to guide 

dentists in related areas in the decision-making process for the diagnosis and treatment of Pattern III 

individuals and to provide easy-to-understand teaching material. Methodology: The chosen 

methodology was the descriptive synthesis of content with the production of an e-book. The collection 

of information included searches in academic data repositories, databases and books. The production 

of the e-book followed the standards of the UFMA Press with the help of illustrations to improve 

teaching. Results: It is important to emphasize the need to understand the concept of Pattern III and 

the impacts of this facial typology. The diagnosis aimed at interpreting the problem needs to be 

practical and complete. Furthermore, the main difficulty in planning is the collaborative part between 

professionals, which requires extensive knowledge from both. The application of the objectives 

outlined in the orthodontic and surgical form shows that correct management provides aesthetic, 

functional and stable results. The final version of the e-book is being revised and edited for 

publication by the University Press. Conclusion: The study inferred that the management of Pattern 

III is challenging, especially for orthodontists. Furthermore, theoretical learning focused on key 

points of the topic addressed is relevant in the management of patients. In addition, the use of the e-

book format for transmitting information is a practical method of collaborating with the dissemination 

of information. 

 

Keywords: Class III. Orthognathic Surgery. Orthodontics. Teaching materials. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As deformidades dentofaciais funcionais (DDF), quando severas, causam desvios das 

proporções faciais e das relações oclusais normais, ocasionando alterações funcionais e estéticas. 

Estas desordens são de natureza musculoesquelética e não puramente alvéolo-dentais, o que limita ou 

impossibilita o tratamento ortodôntico isolado (Jamilian; Darnahal; Perillo, 2015; Wolford, 2017). Os 

portadores de DDF podem ser classificados, segundo Capelozza (2004), de acordo com sua 

configuração de crescimento facial em Padrão I, Padrão II, Padrão III, Padrão face longa e Padrão 

face curta (Barbosa; Gonçalves, 2020).  

As faces classificadas como Padrão III, em termos estético-funcionais, têm um impacto 

negativo nos pacientes, pois se desviam do perfil facial convexo, típico da espécie humana. Estas 

apresentam taxas anormais de crescimento mandibular e/ou maxilar, gerando um perfil reto, ou 

quando mais severo, côncavo (Capelozza, 2004). A caracterização do Padrão III é feita por um 

conjunto de fatores, como a retrusão maxilar, prognatismo mandibular ou a combinação de ambos, 

causando uma discrepância sagital negativa de natureza esquelética perceptível em visão lateral. Na 

vista frontal, apresentam características que podem remeter ao Padrão III ou a outros, sendo 

frequentemente acompanhado de assimetrias (Reis, 2006). O grupo descrito pode ser acometido pela 

DDF em diferentes graus - leve, moderado e grave (Alshoaibi et al., 2023; Zere et al., 2018).  

A etiologia deste Padrão Facial tem sido fortemente relacionada à hereditariedade, como os 

genes autossômicos dominantes no qual há o risco de 50% da prole ser afetada pelo Padrão 

(Capelozza, 2004). Na história, múltiplas gerações da realeza europeia austro-húngara, caso 

conhecido como maxilar de Habsburgo, apresentavam prognatismo mandibular reforçando a hipótese 

da transmissibilidade (Zere et al., 2018). Apesar do crescimento craniofacial sofrer grande influência 

genética, os achados explicam apenas parte da herdabilidade, assim os dados heterogêneos 

impossibilitam interpretar com exatidão as influências, entre genes, ambiente e demais fatores 

(Dehesa-Santos; Iber-Diaz; Iglesias-Linares, 2021). 

 Quanto à prevalência, o Padrão III está relacionado à raça e exibe distribuição equitativa entre 

os sexos. Nas populações branca e negra, respectivamente, 3% e 5% da população são afetados, 

enquanto os amarelos são cerca de 14%. Em relação à oclusão, os primeiros molares neste grupo, 

frequentemente, estarão dispostos em Classe III, entretanto, haverá casos demonstrando Classe I, 

sendo a relação de Classe II mais raramente expressa. A má oclusão de Classe III é descrita pela 

relação mesial do primeiro molar inferior em comparação ao primeiro molar superior (Capelozza, 

2004). As incidências Globais da má oclusão variam de 0 a 26,7%, conforme a raça, grupo étnico e 

região geográfica (Zere et al., 2018), no Brasil, a prevalência da Classe III de Angle em adultos é de 
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3% (Reis; Capelozza Filho; Mandetta, 2002). Em síntese, os estudos sobre a prevalência desta DDF 

considerando o Padrão ainda são escassos, sendo a maioria voltada à avaliação da má oclusão de 

Classe III (Sato et al., 2014).  

O manejo do paciente Padrão III pode ser realizado em idade precoce através da ortopedia 

funcional dos maxilares e da ortodontia convencional como uma tentativa de minimizar a 

discrepância de crescimento entre as bases esqueléticas. Já em pacientes adultos, as alternativas de 

tratamento são limitadas, pois a maturação óssea permite apenas pequenas movimentações sem efeito 

sobre os ossos basais. Dependendo do desejo estético do paciente e da severidade do Padrão, pode-

se empregar a ortodontia convencional para casos leves ou moderados, enquanto para casos severos 

faz-se uso de um tratamento combinado de ortodontia e cirurgia ortognática (Costa; Castro; 

Dobranszki, 2024). 

O principal objetivo do manejo ortodôntico-cirúrgico é facilitar a movimentação ortodôntica 

através da correção do erro esquelético facial nas três dimensões espaciais. A possibilidade de 

associar cirurgia ortognática ao tratamento do grupo Padrão III trouxe melhorias na aparência facial, 

aspectos funcionais e sociais, impactando diretamente na qualidade de vida. Características como a 

idade aparente, saúde bucal, bem-estar funcional e emocional são melhoradas após a cirurgia 

(Denadai et al., 2020; Duarte et al., 2022).  

O tratamento ortodôntico-cirúrgico para o Padrão III dentre as más oclusões com 

envolvimento esquelético, é o mais requisitado (Rizk et al., 2021; Duarte et al., 2022). A procura pelo 

tratamento dessa condição no Brasil costuma ser feita, principalmente, por mulheres jovens 

motivadas pela estética e funcionalidade (Sato et al., 2014). A associação frequente com assimetrias 

e, principalmente, o crescimento mandibular excessivo, leva à masculinização facial, o que colabora 

para a escolha do tratamento ortognático, especialmente o grupo feminino (Boeck et al., 2011; 

Capelozza, 2004).  

O manejo do Padrão III é significativamente desafiador para os ortodontistas e cirurgiões 

bucomaxilofaciais (Klein; Kaban; Masoud, 2020). As falhas no tratamento, quando ocorrem, estão 

relacionadas principalmente a: falta de experiência clínica com o Padrão, especialmente entre os 

ortodontistas (Benyahia et al., 2011). A etapa pré-cirúrgica de preparo ortodôntico, seguida do 

planejamento imediato do tratamento cirúrgico e dos cuidados pós-operatórios também são pontos de 

dificuldade. O correto diagnóstico, escolha do tratamento, determinação de objetivos e comunicação 

entre ortodontista e cirurgião são fundamentais na abordagem ortodôntico-cirúrgica. Omissões e erros 

durante o manejo podem levar a tratamentos prolongados, dispendiosos e incorretos. Para evitar estas 

dificuldades é importante identificar situações corriqueiras nos casos cirúrgicos, desenvolver uma 

abordagem sistemática de tratamento (Klein; Kaban; Masoud, 2020) e reconhecer as dificuldades que 

envolvem o Padrão (Reis et al., 2011).  

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Reis,%20S%C3%ADlvia%20Augusta%20Braga%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Capelozza%20Filho,%20Leopoldino%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Mandetta,%20Sav%C3%A9rio%22
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Diante do contexto de repercussões físicas e sociais relacionadas ao Padrão III, em adultos, é 

fundamental abordar a principal forma de manuseio de pacientes com impactos dentoesqueléticos 

significativos. Elaborado de maneira direcionada ao problema, organizado e respaldado pela literatura 

o presente trabalho visa sintetizar informações de maneira concisa sobre a abordagem ortodôntico-

cirúrgica do Padrão III, em pacientes adultos, fornecendo um guia prático em formato de e-book com 

o intuito de orientar o cirurgião-dentista especialista nas áreas correlatas. Esse material poderá servir 

como base para a seleção, categorização e tratamento do caso, orientando o processo de tomadas de 

decisões de maneira a favorecer a resolução satisfatória desse transtorno. Espera-se que este trabalho 

em formato de e-book, devido à praticidade de acesso, contribua para a propagação de conhecimento 

relevante sobre a temática para os estudantes e profissionais na área do tratamento ortodôntico-

cirúrgico. 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Dentro da comunidade odontológica, há um consenso quanto aos casos tratados com a 

abordagem ortodôntica-cirúrgica serem em maioria de grande severidade. O emprego isolado da 

ortodontia é incapaz de solucionar e promover as melhorias necessárias em situações de grande 

desequilíbrio esquelético. No entanto, não existem parâmetros estabelecidos que definam o limite do 

aceitável entre os casos tratados com ortodontia isolada ou combinada à cirurgia. Dessa maneira, o 

tratamento ortodôntico-cirúrgico atual deixou o foco do tratamento da correção da má oclusão e 

passou a tratar a principal queixa dos pacientes, a estética facial (Sant’Ana, 2010; Denadai et al., 

2020). 

2.1 Diagnóstico 

 

 A avaliação para o diagnóstico é parte fundamental para o tratamento do paciente. O processo 

de análise é constituído por etapas: coleta das principais queixas, histórico médico, exame clínico, 

inspeção radiográfica e de modelos. Esta ordem contribui com o profissional na identificação do 

paciente ortognático, no gerenciamento e no encaminhamento para outras especialidades quando 

necessário (Klein; Kaban; Masoud, 2020). 

Algumas mudanças faciais que parecem adequadas ao profissional podem ser indesejadas para 

o paciente. Entender as suas expectativas individuais ajuda a calibrar os objetivos do manejo e gerar 

satisfação com os resultados, sendo imprescindível que o profissional informe as limitações do 

tratamento, os riscos e alinhe as expectativas do paciente aos efeitos possíveis. Além disso, é relevante 

que os envolvidos na abordagem ortodôntico-cirúrgico sejam cientes dos fatores que podem 



12 
 

prejudicar o planejamento, como doenças sistêmicas, distúrbios hemorrágicos e vias aéreas difíceis 

de manejar. Assim, a investigação do histórico médico e odontológico, exames físicos e laboratoriais 

são a forma adequada de reconhecer e evitar estes riscos (Wolford, 2017).  

2.1.1 Face 

 

Na avaliação morfológica facial, o paciente é conduzido à postura natural da cabeça (PNC), 

com os côndilos em relação cêntrica, lábios relaxados, com o plano pupilar paralelo ao chão e deve 

estar sentado ereto. Isso ocorre devido aos portadores de DDF possuírem alterações na acomodação 

da cabeça. Logo, a PNC é usada para produzir medidas padronizadas e livres das compensações da 

desarmonia, onde o avaliador sentado em posição diametralmente oposta e ao nível dos olhos fará a 

inspeção da face (Gunson; Arnett, 2019; Wolford, 2017). 

As análises da face envolvendo medições numéricas não conseguem avaliar com qualidade o 

grupo estudado. Para tanto, a análise facial morfológica é a preconizada, por permitir diagnosticar 

com base nas suas características anatômicas, reconhecendo a discrepância sagital maxilomandibular 

negativa e a atuação da maxila e da mandíbula como sua causa (Capelozza, 2004; Gunson; Arnett, 

2019). Apesar disso, a avaliação da face por meio numérico pode complementar a análise morfológica 

quando existir pouca experiência do profissional (Celano; Labuto, 2022). 

O terço médio no Padrão III mostra-se visualmente deficiente, esta percepção pode estar 

relacionada à deficiência da maxila, condição mais frequente, ou ao prognatismo e até à junção de 

ambos (Guedes, 2013). Para interpretação da maxila existem duas possibilidades: a deficiência 

verdadeira e a relativa. No quadro verdadeiro, o esqueleto encontra-se fisicamente deficiente e essa 

condição é conjunta à deficiência dos ossos zigomáticos. Os sinais clínicos faciais são a planificação 

da projeção zigomática, ausência da depressão infraorbitária e, com menos frequência, o 

estreitamento da largura nasal (Capelozza, 2004). Nestes casos, a distância entre os ossos 

zigomáticos, que costuma ser o maior comprimento transversal da face, pode ser afetada (Arnett; 

Mclaughlin, 2004). 

Na deficiência maxilar relativa, a base óssea e os ossos zigomáticos não são alterados, mas o 

terço médio da face ainda parece deficiente. A condição é criada pelo prognatismo mandibular que 

acaba levando ao deslocamento para anterior dos tecidos moles que cobrem o terço médio. Esse 

movimento gera a planificação do sulco nasogeniano e mascara a projeção zigomática, mas mantém 

a depressão infraorbitária. Logo, o reconhecimento da qualidade do terço deve se basear na presença 

ou ausência da depressão infraorbitária (Capelozza, 2004).  

A avaliação do Terço Inferior da Face (TIF) é fundamental na determinação do diagnóstico 

ortodôntico-cirúrgico e no plano de tratamento. Essa área é dividida horizontalmente em 3 terços 
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condizentes com as posições dos lábios superior e inferior e do mento (Sarver; Jacobson, 2007). Para 

analisar a região, solicita-se que o paciente relaxe os lábios para aferição dos tecidos moles sem as 

compensações musculares da desarmonia, tomando como referência os tecidos duros. O correto 

posicionamento adequado favorece a observação adequada do nível de exposição dos incisivos 

superiores, espaço interlabial, comprimento labial, proporção entre os lábios e as desproporções 

esqueléticas e teciduais (Wolford, 2017).  

O TIF, no Padrão III, é normalmente aumentado no sentido vertical em comparação ao terço 

médio, como repercussão do desenvolvimento da má oclusão de Classe III com prognatismo. Nessa 

situação, o aumento no comprimento ocorre nos dois terços inferiores do TIF, levando à verticalização 

do lábio inferior, planificação do sulco nasogeniano, diminuição ou falta do sulco mentolabial, 

percepção do lábio superior curto principalmente ao sorrir e uma linha queixo-pescoço longa. Na 

ausência de prognatismo com presença de deficiência maxilar, a linha queixo-pescoço apresenta 

valores dentro da faixa de normalidade (Guedes, 2013).  

Os lábios, comumente, mantêm contato mesmo quando desproporcional nos indivíduos 

compensados. No Padrão III não compensado, o selamento labial pode não ser passivo. A proporção 

entre lábio superior e inferior costuma ser de 1:2, mas como consequência da DDF compensada, há 

percepção de encurtamento do lábio superior quando comparado ao maior comprimento do lábio 

inferior. Em pacientes com apenas a deficiência maxilar causando a desproporção, a altura do TIF 

será normal e, em situações mais raras, deficiente (Arnett; Gunson, 2005; Barbosa; Gonçalves, 2020; 

Martins et al., 2023). 

O comprimento dos lábios superior masculino e feminino são, respectivamente, 22 ± 2 mm e 

20 ± 2 mm. No lábio inferior é 20 ± 2 mm para os homens e 18 mm ± 4 para as mulheres. A distância 

entre a borda do lábio superior e a incisal dos incisivos superiores é normalmente de 1 a 5 mm, essa 

medida é utilizada para programar mudanças ortodôntico-cirúrgicas verticais. Alterações nesta 

relação costumam ser consequência do aumento ou diminuição vertical do osso maxilar, ou mais raro, 

no comprimento do lábio superior. A dinâmica entre as partes pode ser observada pela exposição 

dental e gengival durante o sorriso, sendo o ideal de três quartos da altura da coroa dental a até 2 mm 

de gengiva (Celano; Labuto, 2022; Wolford, 2017). 

Por sua vez, o espaço interlabial costuma ser de 2-3 mm, sendo maior nos indivíduos do sexo 

feminino, mas varia conforme a disposição dos tecidos moles e duros (Celano; Labuto, 2022). 

Maiores distâncias são relacionadas ao lábio superior curto e ao excesso maxilar vertical, já a 

diminuição é referente à deficiência maxilar vertical, lábio superior anatomicamente longo. A análise 

de lábios fechados complementa o diagnóstico, evidenciando as desproporções entre o comprimento 

dos tecidos moles e o esqueleto. Determina-se o comprimento normal dos tecidos no movimento de 

selamento bucal sem tensão dos lábios, do músculo mentual e da base alar. Já no excesso vertical 
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esquelético, no lábio superior anatômico curto e no prognatismo mandibular, há contração do mento, 

do labial e estreitamento da base alar (Arnett; Gunson, 2005).  

O mento marca significativamente a face Padrão III, trazendo implicações, principalmente, 

aos indivíduos do sexo feminino, uma vez que acaba masculinizando suas feições. A melhor maneira 

de qualificar o mento é por meio da avaliação frontal da face, por ser nesta posição que se determina 

o prognatismo, a gravidade e a repercussão facial dessa estrutura, sendo a sua qualificação subjetiva 

(Bach, 2024; Capelozza, 2004). 

Na visão frontal, a face é dividida em terços: superior, médio e inferior, sendo delimitados 

pelos pontos – linha do cabelo, glabela, subnasal e o mento dos tecidos moles (Celano; Labuto, 

2022). Neste sentido, a relação entre altura e largura facial, que varia segundo os tipos faciais em 

mesocefálico, dolicocefálico e braquiocefálico. Grande parte do grupo Padrão III, é caracterizado 

pelo crescimento vertical no sentido inferior gerando um distanciamento interlabial, déficit no 

vedamento labial e tendência ao desenvolvimento da mordida aberta, características típicas da 

disposição maxilomandibular hiperdivergente ou dolicofacial (Pereira et al., 2005). 

O diagnóstico diferencial entre Padrão III dolicofacial e Padrão Face Longa - ambas as 

condições com crescimento vertical acentuado. Assim como o diagnóstico entre os pacientes Padrão 

III braquicefálicos e o Padrão Face Curta, condições em que há diminuição da convexidade facial e 

crescimento facial horizontal evidenciado, é feito através da exposição gengival ao sorrir. Nos 

prognatas a exposição é normal, enquanto no Padrão Face Longa há um sorriso com grande exibição 

de gengiva, significando a necessidade de reposicionamento superior da maxila. Nos padrões Face 

Curta, o sorriso não mostra gengiva, indicando uma posição anormal da maxila (Reis et al., 2011). 

As assimetrias faciais são recorrentes no Padrão III (Boeck et al., 2011). A aferição ocorre 

traçando uma linha horizontal interpupilar que possibilita verificar o nível das estruturas faciais e 

detectar deslocamentos, para tanto, deve-se compará-la ao nível dos caninos superiores e inferiores, 

do queixo e da mandíbula. Os desvios mandibulares corriqueiramente apresentam inclinação na 

disposição dos dentes inferiores, da linha do mento e da mandíbula. O deslocamento do mento em 

relação à linha média é comum, e para sua constatação deve-se tomar o filtro labial como referência 

para traçar a linha média, por ser o menos assimétrico entres os pontos: násio, ponta do nariz, filtro 

labial, linha média dos incisivos superiores e inferiores e ponto da linha média do queixo, que podem 

não estar alinhados (Arnett; Gunson, 2005).  

Outras características faciais podem ser observadas através da análise para determinar a 

simetria aparente. As distâncias intercantal medial dos olhos próxima à largura do nariz e o 

comprimento interpupilar similar a largura entre as comissuras bucais, além da proporção entre os 

terços da face são informações relevantes para o diagnóstico (Sarver; Jacobson, 2007; Wolford, 

2017). Devido à natureza sagital da discrepância Padrão III, o exame em visão lateral favorece a 



15 
 

percepção do erro esquelético. Quando o desarranjo passa a ser percebido no exame frontal, significa 

maior gravidade e repercussões faciais da desarmonia (Guedes, 2013). 

O Padrão III apresenta perfil pouco convexo, reto ou côncavo devido à retrusão maxilar, à 

protrusão mandibular ou ambas. A qualificação da maxila ocorre a partir da depressão infraorbitária, 

como supracitado, já a mandíbula prognata encontra-se fora do plano facial, sendo facilmente 

identificada. O ângulo nasolabial é definido pela inclinação da columela em relação ao lábio superior. 

O valor deste ângulo está relacionado à posição do lábio superior e da parte dentoalveolar da maxila. 

Em situações onde o prognatismo mandibular está presente e a maxila encontra-se normal, o ângulo 

nasolabial estará também normal, ademais, mesmo em maxilas retribuídas, o ângulo pode ser bom se 

houver compensação. Nos casos do ângulo aberto, a retrusão maxilar é um diagnóstico viável. 

Costumeiramente, nos Padrões III as compensações dentárias levam o ângulo nasolabial a ser fechado 

(Capelozza, 2004). O valor considerado desejável para este ângulo é 100° (Martins et al., 2023). 

A avaliação lateral do TIF é feita conforme no exame frontal, por ser nesta visão facial 

percebidas as relações entre a sua altura, a presença e gravidade do prognatismo. A dinâmica dos 

lábios no Padrão III é o inferior à frente do superior, principalmente a compensação não conseguiu 

normalizar o trespasse horizontal. Quando existe a compensação efetiva, a dinâmica labial é contrária, 

mostrando um ângulo nasolabial fechado, um discreto ou inexistente sulco mentolabial e o 

posicionamento de ambos os lábios atrás do mento no plano facial (Capelozza, 2004). 

A linha do queixo-pescoço é visualmente alongada (> 63 mm) nos casos de prognatismo, 

enquanto no Padrão III causado pela retrusão maxilar sem prognatismo a linha será normal (51 a 63 

mm) (Martins et al., 2023). O ângulo formado entre a linha do queixo e do pescoço é um ponto 

diferencial no diagnóstico do prognatismo em pacientes Padrão III e em indivíduos Padrão Face 

Longa sendo valores, respectivamente, em faixa normal e agudos. Além disso, o ângulo da linha do 

queixo com o plano de Camper qualifica a linha do mento e a mandíbula. Quando a linha mostra 

relação normal com o plano Camper a mandíbula está normal ou excessiva, assim paralela no Padrão 

III mesofacial, levemente convergente nos braquifaciais e divergente entre os dolicofaciais. Problema 

nesse ângulo mostra deficiência maxilar no Padrão III, mas também é diferencial no diagnóstico entre 

a face longa com prognatismo e a face curta por deficiência maxilar (Capelozza, 2004; Guedes, 2013). 

2.1.2 Oclusão e modelos 

 

O diagnóstico oclusal consiste na inspeção de 12 pontos fundamentais: comprimento do arco; 

tamanho do dente; angulação dos incisivos; largura do arco; curva de Spee; posição cúspide-molar; 

simetria de arco-dentário; curva de Wilson; dentes perdidos, quebrados ou restaurados; dentes 

anquilosados; avaliação periodontal e da língua (Wolford et al., 2016). 
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Os sinais oclusais que caracterizam o Padrão III são compostos por vestibularização dos 

incisivos superiores, dentes superiores posteriores com angulação mesial aumentada e caninos com 

inclinação lingual. No arco inferior, os dentes posteriores estão inclinados para a língua, os incisivos 

inclinados para o oral com relativa extrusão, gerando diminuição do comprimento do arco inferior, e 

os caninos girovertidos (Guedes, 2013). 

Na avaliação de modelos em oclusão, existem sinais na disposição e na forma dos arcos, que 

são característicos do grupo Padrão III. Normalmente, o trespasse horizontal deve ser próximo a zero 

ou ter valor negativo. O trespasse horizontal sendo zero, o vertical mostra valores próximos a zero, 

quando o horizontal é negativo, o vertical tende a ser negativo como consequência do prognatismo 

ou excesso na altura facial anterior inferior, podendo também ser positivo se houver deficiência na 

maxila ou na altura facial anterior inferior. A relação molar de Classe III tende a desajustar a conexão 

transversal dos arcos causando uma mordida de topo ou cruzada nos dentes posteriores. Ao posicionar 

os modelos de pacientes prognatas em relação molar de Classe I observa-se que o arco superior com 

percepção de atresia na realidade é normal, uma vez que se forma uma mordida cruzada anterior 

devido ao excesso transversal vestibular, confirmando o diagnóstico de Padrão III com prognatismo 

e deficiência maxilar relativa (Capelozza, 2004). 

2.1.3 Língua 

 

O volume lingual em pacientes Padrão III costuma ser maior que nos sem má oclusão e muitas 

vezes o volume alterado correlaciona-se a casos mais graves da deformidade. É importante relacionar 

o planejamento ao diagnóstico lingual, uma vez que o recuo mandibular pode causar impactos 

negativos nos resultados (Ihan Hren; Barbič, 2016). 

A língua, como o principal órgão da fonação e deglutição, está diretamente relacionada às 

alterações dento-faciais e anteroposterior do processo alveolar. Este órgão pode encontrar-se em duas 

situações relevantes para o tratamento ortodôntico-cirúrgico: a macroglossia verdadeira e a relativa. 

Na macroglossia verdadeira a língua é alargada transversalmente e o comprimento é maior que o 

normal. As causas para o seu desenvolvimento podem ser relacionadas a angiomas, linfangiomas, 

hipertrofia muscular e a síndrome Beckwith-Wiedemann. Alterações dento esqueléticas, problemas 

na fala e mastigação e instabilidade em tratamento ortodôntico e cirúrgico são implicações da 

macroglossia (Wolford et al., 2016). O diagnóstico da macroglossia envolve sinais clínicos e 

radiográficos que fornecem a diferenciação entre a macroglossia verdadeira e a pseudomacroglossia 

ou macroglossia relativa - quando a língua apresenta tamanho normal, mas é aparentemente grande 

em relação às bases ósseas, ocorrendo no espaço sublingual mais rasos como na síndrome de Down. 

Ambas são condições que exigem técnicas de tratamento diferentes (Simeão, 2018). Na literatura, 
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não há regras ou técnicas que permitam caracterizar a língua em tamanho normal ou anômalo. A 

ausência de método dificulta o diagnóstico da condição, apesar disso existem sinais e sintomas 

utilizados para análise ortodôntica (Ihan Hren; Barbič, 2016; Simeão, 2018). Os sinais clínicos da 

macroglossia verdadeira são: 

Língua muito alargada e plana, mordida aberta (anterior ou posterior), prognatismo 

mandibular, má oclusão de Classe III com ou sem mordida cruzada anterior e posterior, 

postura crônica da língua entre os dentes em repouso (descartar postura habitual de uma 

língua de tamanho normal), aumento da curva de Wilson dos dentes posteriores superiores, 

curva reversa de Wilson dos dentes posteriores inferiores, curva de Spee acentuada no arco 

maxilar, curva reversa de Spee no arco mandibular, aumento da largura transversal dos arcos 

maxilar e mandibular, diastemas com aumento da angulação dos incisivos nos arcos 

mandibulares e/ou maxilares, crenações (recortes) na língua, glossite (devido à respiração 

bucal excessiva), distúrbios da articulação da fala, assimetria nos arcos maxilares ou 

mandibulares associada a uma língua assimétrica, dificuldade para comer e engolir (casos 

graves), instabilidade na mecânica ortodôntica ou procedimentos cirúrgicos ortognáticos que 

em circunstâncias normais seriam estáveis, dificuldades nas vias aéreas, como apneia do sono 

e secundária à obstrução oral ou orofaríngea (Wolford, 2016, p. 1116).  

  

Os sinais radiográficos da macroglossia verdadeira segundo (Wolford et al., 2016): 

Língua preenchendo a cavidade oral e saindo através de uma mordida aberta anterior, 

protrusão dentoalveolar mandibular ou protrusão dentoalveolar bimaxilar, sobreangulação 

dos dentes anteriores superiores e inferiores, crescimento mandibular desproporcionalmente 

excessivo, diminuição das vias aéreas orofaríngeas, aumento do ângulo goníaco, aumento do 

ângulo do plano mandibular, aumento do ângulo do plano oclusal mandibular (Wolford, 

2016, p. 1117). 

2.1.4 Cefalometria 

  

A análise cefalométrica lateral possibilita a percepção das relações esqueléticas, 

dentoalveolares e dos tecidos moles no sentido anteroposterior (AP) e no vertical (Wolford, 2017). 

Esse é um método que quantifica as estruturas dentoesqueléticas em medidas angulares e lineares. No 

presente, sabe-se haver inconsistências nessa forma de exame, pois a base do crânio no Padrão III 

costuma apresentar alterações fruto da DDF. Além disso, as relações de repouso e dinâmica entre os 

tecidos moles e duros são desconsideradas. Portanto, não deve ser um meio definitivo de diagnóstico, 

mas sim um método complementar à avaliação física (Gunson; Arnett, 2019; Sarver; Jacobson, 2007).  

No Padrão III existem características esperadas neste tipo de exame, como a desproporção 

anteroposterior maxilomandibular é observada a partir da diminuição do ângulo ANB e do ângulo de 

convexidade facial, consequentemente. Para a inspeção da mandíbula, o exame da sínfise guia os 

cuidados na movimentação dos incisivos. No prognatismo mandibular, o comprimento entre a borda 

dos incisivos inferiores e o limite da sínfise naturalmente é maior, esta característica está relacionada 

à ação da língua sob os dentes. O prognatismo, em geral, costuma apresentar um crescimento no 
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corpo da mandíbula e o ramo próximo ao tamanho normal. Esta desproporção é de fácil leitura nesse 

exame (Capelozza, 2004). 

 As modificações na base do crânio podem ter influência sobre as medidas cefalométricas 

derivadas, como quando a porção anterior da base do crânio está encurtada o ângulo SNA sofre um 

aumento, apesar de a maxila estar bem posicionada ou retraída. Com base nisto, o ângulo SNB pode 

apresentar-se aumentado mesmo que o paciente não seja prognata. Para o prognatismo real, o SNB 

deve estar aumentado e maior que o ângulo SNA. Tomando o Eixo facial como referência e a 

discrepância for na mandíbula, o eixo será convergente em relação à direção de crescimento do plano 

mandibular (Capelozza, 2004). 

A disposição dos elementos dentais costuma seguir as forças compensatórias, contudo nem 

sempre é o caso e pode apresentar diferentes magnitudes, mas sempre mantendo relação com a 

desarmonia esquelética. O grau de compensação dos dentes associado às características faciais é uma 

forma de mensurar o prognóstico, assim colaborando para determinar o tratamento de escolha, entre 

interceptivo ou cirúrgico. As implicações relacionadas à dentição são funcionais e estéticas, e os 

impactos funcionais são a restrição e o risco na movimentação ortodôntica, seja para aumentar a 

compensação ou para descompensar. O ângulo interincisivo deve permitir a dissipação das forças no 

mínimo suportável e a realização da guia anterior. Este ponto costuma poupar os incisivos superiores 

da compensação, como exceção de casos extremamente necessários. Quanto às implicações estéticas, 

a inclinação lingual incisivos inferiores eleva o limite anterior do plano oclusal, apresentando 

repercussões no sulco mentolabial e no aumento da altura da metade inferior do terço inferior da face 

(Capelozza, 2004). 

2.1.5 Vias aéreas superiores 

 

Os pacientes Classe III esquelética com prognatismo mostram ter Vias Aéreas Superiores 

(VAS) mais largas e volumosas, com crescimento do palato mole, língua e amígdalas. Os movimentos 

cirúrgicos utilizados para o tratamento destes pacientes causam modificações no posicionamento das 

bases ósseas, podendo afetar apenas o espaço aéreo faríngeo (PAS) ou as VAS por completo. Para 

análise da região, os exames de escolha são radiografia cefalométrica e tomografia computadorizada 

de feixe cônico (CBCT) (Wei et al., 2024). 

A análise cefalométrica da nasofaringe qualifica esta região por meio da medida linear do 

ponto médio da parede posterior do palato mole a parede posterior da faringe, no local de maior 

constrição das VAS, já a orofaringe via radiografia lateral parte da borda posterior da língua cruzando 

a borda inferior da mandíbula se estendendo a parede posterior da faringe. Nas medições tomográficas 

da nasofaringe, parte do ponto mais posterior da espinha nasal posterior, estende-se à parede posterior 
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da faringe. Na orofaringe, inicia no ponto que a imagem da língua cruzava a borda inferior da 

mandíbula, de onde uma linha paralela ao chão se estendia até a parede posterior da faringe. A análise 

tomográfica axial possibilita medir as VAS sem interferência dos tecidos moles, enquanto no plano 

sagital, na TCFC e na cefalometria lateral podem ocorrer sobreposições de estruturas. Apesar dessas 

características, as medidas lineares das VAS tanto em TCFC como nas cefalometrias laterais 

mostraram-se confiáveis (Vizzoto et al., 2012). 

2.1.6 Articulações temporomandibulares 

 

O diagnóstico da condição das Articulações Temporomandibulares (ATM) no tratamento 

ortodôntico-cirúrgico é fundamental para o sucesso do manejo. As desarmonias com necessidade 

cirúrgica que envolvem a mandíbula estão, frequentemente, associadas à patologias da ATM e a não 

intervenção na etapa pré-cirúrgica é um dos principais fatores que leva a complicações pós-cirúrgicas. 

É comum a recidiva e o fracasso do tratamento ortodôntico-cirúrgico está relacionado aos problemas 

envolvendo a ATM (Wolford, 2020). 

2.2 Planejamento 

 

Nesta etapa, a queixa principal, as expectativas do paciente junto do diagnóstico e dos 

objetivos de tratamento devem estar bem claros. Os propósitos ortodônticos e cirúrgicos são usados 

para delinear um plano de tratamento discutido entre cirurgião bucomaxilofacial e ortodontista antes 

de qualquer movimentação dentária. Quando as etapas são realizadas com auxílio de ambos os 

profissionais, os pacientes são melhor tratados, aumentando as chances de sucesso do manejo (Klein; 

Kaban; Masoud, 2020). 

Grande parte dos erros no tratamento ortodôntico-cirúrgico se concentra no planejamento do 

tratamento, na descompensação dentária e nos cuidados ortodônticos pós-cirúrgicos (Klein; Kaban; 

Masoud, 2020). Podendo ser motivados pela pouca experiência dos profissionais no tratamento das 

más oclusões de Classe III com envolvimento esquelético e pela complexidade da condição (Benyahia 

et al., 2011). 

O tratamento do Padrão III através da abordagem ortodôntica-cirúrgica é dividido em três 

etapas: preparo ortodôntico pré-cirúrgico, a cirurgia e a ortodontia pós-cirúrgica. Na ortodontia 

preparatória para a cirurgia, as compensações típicas da DDF são eliminadas para os elementos 

dentais serem bem posicionados sobre as bases ósseas de maneira a favorecer uma boa 

intercuspidação após a cirurgia. Este momento ocorre em função da técnica cirúrgica determinada 

para o tratamento (Costa; Castro; Dobranszki, 2024).  
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No presente momento, alguns requisitos básicos são exigidos, tais como: nivelar os arcos ou 

seus segmentos, corrigir a angulação e o posicionamento dos incisivos, melhorar a curva de Spee, 

arrumar as discrepâncias de massa dentária. Além disso, deve-se corrigir os apinhamentos, os 

diastemas, as rotações, as compensações inerentes à má oclusão, bem como manter ou estabelecer o 

tamanho adequado da forma do arco dentário e a relação transversal entre eles (Klein; Kaban; 

Masoud, 2020; Wolford, 2016). 

As considerações relacionadas ao posicionamento anteroposterior dos incisivos são bastante 

importantes, uma vez que é determinante no posicionamento mandibular durante o recuo das bases 

ósseas em relação à maxila. Nos casos em que o planejamento determina a segmentação da maxila, a 

inclinação axial dos incisivos e caninos superiores deve ser estabelecida antes da cirurgia para não 

haver rotação do segmento (Costa; Castro; Dobranszki, 2024). 

Há casos em que a extração de pré-molares superiores é indicada para reparar a 

vestibularização excessiva dos incisivos e corrigir a curva de Spee. A descompensação dentária nesta 

etapa acaba aumentando o trespasse horizontal negativo, possibilitando posicionar melhor as bases 

nos sentidos anteroposteriores. Ao optar por extrações para corrigir a discrepância e diminuir as 

movimentações das bases esqueléticas, a relação molar de Classe I nem sempre será estabelecida, 

então a relação canino de Classe I passa a orientar o ortodontista (Costa; Castro; Dobranszki, 2024). 

A meta terapêutica a ser alcançada no segmento posterior é o nivelamento das cristas 

marginais, para possibilitar maior estabilidade e maximizar a intercuspidação de pré-molares e 

molares, fator especialmente importante quando segmentações maxilares são necessárias (Mucha, 

2018; Ursi et al., 1999). Os segundos molares frequentemente podem causar interferência por contato 

indevido durante as movimentações anteroposteriores das bases esqueléticas. Caso seja necessária a 

intrusão, acessórios previamente colados devem favorecer esta manobra (Mucha, 2018). Os terceiros 

molares inferiores ocupam uma área importante para a realização da osteotomia sagital, assim como 

para a adaptação dos dispositivos de fixação (parafusos, mono ou bicorticais). A remoção desses 

elementos deve ser realizada no início do tratamento ortodôntico ou cerca de 6 a 9 meses antes da 

realização do ato cirúrgico, de maneira a possibilitar a adequada cicatrização óssea (Polido, 1999). 

A escolha dos arcos ortodônticos e suas diagramações devem seguir as características 

anatômicas consideradas de normalidade para o arco mandibular, além de ser compatível com o 

diagnóstico e com as metas de tratamento. Outrossim, a curva anterior do arco deve incorporar os 

objetivos do tratamento através do correto posicionamento dos incisivos e caninos, enquanto a 

movimentação adequada dos dentes posteriores deve ser ajustada à borda WALA (Conti et al., 2011). 

Existem duas formas de nivelamento, a maneira contínua e a segmentada. Sendo os casos que 

necessitam de mecânica segmentada, aqueles onde aspectos como alterações verticais ou transversais 

devam ser controladas de maneira independente (Mucha, 2018). Quando no planejamento existe a 
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necessidade de correção transversal, os modelos de estudo são usados para simular a correção sagital 

da deformidade que, por vezes, acaba tornando compatível os comprimentos transversais dos arcos, 

superior e inferior. Nos casos de maxila segmentada, a correção da desproporção transversal será 

cirúrgica, logo dispensa a simulação em modelos (Costa; Castro; Dobranszki, 2024).  

A correção das DDF foi realizada exclusivamente através do planejamento convencional 

durante muito tempo. O método consiste na cirurgia de modelos em conjunto ao traçado cefalométrico 

em norma lateral. Apesar do sucesso desta modalidade existem limitações, principalmente, quanto a 

visualização de movimento no plano transversal, a resolução de assimetrias e a precisão dos 

resultados obtidos. Estas dificuldades levaram ao surgimento na modalidade virtual de planejamento, 

a qual permitem a simulação e a avaliação minuciosa das estruturas da face nas três dimensões 

espaciais de maneira precisa, rápida e com menos riscos (Bueno, 2024).  

Para realização do planejamento virtual, são solicitadas novas documentações - tomografia 

volumétrica (TC de feixe cônico), modelos de gesso e imagens digitais intraorais cerca de 2 semanas 

antes da cirurgia. A tomografia deve ser realizada com o paciente usando um JIG feito em resina 

acrílica para relacionar corretamente a mandíbula.  Os modelos em gesso são feitos copiando até o 

limite superior dos bráquetes para evitar distorções relacionadas aos tecidos moles. Os modelos 

superior e inferior são escaneados separados e juntos em oclusão final, formando as imagens digitais. 

Por fim, o protocolo de fotos extra e intraorais deve ser feito (Steed; Bays, 2016). 

Utilizando-se softwares determinados para o planejamento virtual, todas as características do 

paciente são reproduzidas digitalmente para criação de uma sobreposição de imagens que formam o 

crânio composto. Assim, inicia-se realmente o planejamento virtual, quando os movimentos 

idealizados pelos profissionais para as bases ósseas do paciente são simulados para seleção do melhor 

caminho rumo a resolução do caso (Bueno, 2024). 

Nas discrepâncias de Classe III esqueléticas é comum haver o movimento de recuo da 

mandíbula e avanço da maxila para resolução do problema. As técnicas mais utilizadas nestas 

movimentações são a Le Fort I e a osteotomia sagital bilateral (BSSO) (Wei et al., 2024). Ademais, 

outras movimentações para corrigir alterações verticais, transversais e assimetrias, como a osteotomia 

vertical intraoral do ramo da mandíbula (OVIRM) e a mentoplastia, podem ser adicionadas para 

resolver de maneira mais abrangente a deformidade (Bach, 2024; Bloomquist; Lee, 2016).   

Definida a parte cirúrgica, deve-se confeccionar o guia cirúrgico, goteira ou splint, em 

material resistente por impressão 3D. A guia cirúrgica será usada para posicionar as bases ósseas 

durante o momento da cirurgia. O seu uso possibilita ao cirurgião movimentar as bases ósseas com 

maior precisão (Steed; Bays, 2016).  

A possibilidade de visualização antecipada dos movimentos cirúrgicos e seus impactos na 

face, além de prever possíveis dificuldades durante a cirurgia, são algumas das características 
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diferenciais em relação à técnica tradicional. Apesar das incontáveis vantagens, a curva de 

aprendizado necessária para condução dos casos de maneira virtual e o alto investimento necessário 

ainda são fatores limitantes desta modalidade de planejamento (Bueno, 2024). 

2.3 Tratamento 

 

2.3.1 Ortodontia pré-cirúrgica 

 

O preparo ortodôntico pré-cirúrgico é a etapa que permite corrigir cirurgicamente a 

discrepância esquelética, através da evidenciação do erro ósseo existente. Para tanto, os arcos dentais 

são descompensados, ou seja, os dentes são reposicionados adequadamente sobre as respectivas bases 

ósseas, evidenciando a máxima magnitude da deformidade dentoesquelética, causando a percepção 

de piora da má oclusão (Costa; Castro; Dobranszki, 2024). 

É imprescindível a interação entre o cirurgião bucomaxilofacial e o ortodontista, uma vez que 

existe uma relação simbiótica entre o planejamento, o procedimento cirúrgico e o tratamento 

ortodôntico pré-cirúrgico. Por exemplo, a expansão do arco maxilar prévia ou durante o procedimento 

cirúrgico, ou a manutenção da dimensão dos arcos influenciam diretamente na escolha do tamanho e 

forma dos arcos ortodônticos, ou seja, no diagrama ortodôntico, o qual deve ser estabelecido no início 

e mantido durante todo o tratamento (Jamilian; Darnahal; Perillo, 2015; Ruellas; Bolognese, 2001). 

A mecânica ortodôntica deve ser preferivelmente executada por aparatologia fixa e rígida, 

com bráquetes em tamanho adequado e resistentes ao descolamento. As fases iniciais de nivelamento 

e alinhamento são destinadas à correção dos apinhamentos, diastemas e rotações, nas quais devem 

ser utilizados arcos de Níquel-Titânio de secção redonda, flexível e de espessura variável segundo a 

severidade das alterações dentárias iniciais. Na fase subsequente, são utilizados os fio de aço de 

secção redondo para manter o novo formato e tamanho dos arcos dentários, ou seja, o diagrama 

ortodôntico. Além disso, a manutenção da relação transversal entre o arco superior e inferior e a 

coordenação dos arcos ortodônticos devem ser preservados durante a evolução dos arcos ortodônticos 

(Cardoso, 2019; Ursi et al., 1999). 

Na fase final do tratamento ortodôntico pré-cirúrgico, são utilizados os fios de aço de secção 

retangular rígidos para a correção das inclinações dentárias indesejadas, ou seja, movimento de 

torque, e as correções sagitais, retração e fechamento de espaços, provenientes do tratamento com 

extrações dentárias ou ausência dentárias. Nas etapas finais do tratamento pré-cirúrgico deve ser 

realizada a moldagem do arco superior e inferior para uma avaliação preliminar intra e interarcos nos 

modelos de gesso, para avaliar se os resultados estão conforme o planejamento inicial proposto ou se 

é necessário realizar pequenas correções dentárias (Cardoso, 2019; Ursi et al., 1999). 
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A finalização da ortodontia pré-cirúrgica ocorre ao atingir os objetivos propostos durante o 

planejamento, ou seja, a exposição completa da desarmonia esquelética, e quando os arcos 

retangulares estão passivos e estáveis. Em seguida, é realizada a adição de ganchos para auxiliar 

durante intercuspidação e na fisioterapia pós-cirúrgica. Durante o ato cirúrgico, acentuado esforço 

mecânico pode ser desenvolvido para a manipulação das estruturas. Dessa forma, é necessária a 

colocação de amarrilhos metálicos, fixando os arcos ortodônticos aos bráquetes de maneira mais 

resistente. Além disso, no momento das fixações dos segmentos osteotomizados na posição planejada, 

será necessária a realização do bloqueio maxilomandibular temporário, manobra de manutenção das 

arcadas dentárias em máxima intercuspidação. Para favorecer essa etapa, acessórios são adaptados 

aos arcos ou bráquetes de maneira a possibilitar a colocação das alças de fio de aço cirúrgico, ou 

elásticos ortodônticos (Wolford, 2016; Ursi et al., 1999). 

 Logo, o paciente está pronto para correção cirúrgica. Caso o tratamento prossiga com os arcos 

ainda ativos, podem ocorrer alterações nos posicionamentos dentários entre a moldagem e o dia da 

cirurgia, assim levando à desadaptação do guia cirúrgico. Quanto mais bem finalizada a etapa 

ortodôntica antes da cirurgia, mais estável será a oclusão no trans e pós-cirúrgico. Os problemas na 

qualidade da fase ortodôntica descompensatória comprometem os resultados cirúrgicos e aumentam 

o tempo de tratamento ortodôntico pós-cirúrgico (Ruellas; Bolognese, 2001). 

 

2.3.2 Fase cirúrgica 

 

Dentre as técnicas cirúrgicas atuais utilizadas no tratamento do Padrão III estão a osteotomia 

Le Fort I (LFI), a osteotomia sagital bilateral da mandíbula (BSSO) e a osteotomia horizontal da 

sínfise mandibular (mentoplastia) (Arcuri et al., 2013; Costa; Castro; Dobranszki, 2024). 

A osteotomia Le Fort I (LFI) aplicada ao tratamento do Padrão III visa corrigir anomalias 

transversais e/ou anteroposteriores da maxila, assim como assimetrias. Este método pode ser 

realizado em um único bloco ou em múltiplos segmentos. Na forma mais tradicional (bloco único), o 

paciente passa por anestesia geral e local na região vestibular da maxila. Cerca de 5 mm acima da 

junção mucogengival é realizada a incisão circumvestibular horizontal, com eletrocautério ou lâmina 

número 15, que se estende de segundo pré-molar a segundo pré-molar. Outra incisão mucoperiostal 

total é realizada na parede anterior do seio maxilar com atenção para manter-se abaixo da ENA e 

evitar perfurações ou penetração na mucosa da cavidade nasal. Em seguida, há dissecção 

subperiosteal nas áreas superior e lateral da incisão, tomando cuidado com perfurações na região da 

espinha nasal. É feita a elevação dos tecidos moles, expondo completamente o local da osteotomia, 

onde são feitas marcações 5mm acima do ápice da dentição maxilar e com uma lâmina de serra 

reciprocante ou piezoelétrica é feita a osteotomia das laterais para mesial. Finalizada a osteotomia, 
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com um osteótomo curvo, são separadas a tuberosidade maxilar e as placas pterigoides, com um 

osteótomo reto são separados completamente o pilar piriforme e o zigomático, sendo realizada uma 

osteotomia septal transversal. Assim, a maxila por pressão manual no sentido inferior é fraturada 

(Arcuri et al., 2013). O destaque desta técnica são os cortes de osteotomia que possibilitam a fratura 

inferior, dando acesso às estruturas superiores para ser possível a segmentação da maxila e 

modificações no nariz (Proffit; White; Raymond, 2015).  

Existem acréscimos à técnica tradicional, como as osteotomias interdentais verticais e a 

expansão rápida palatina assistida cirurgicamente (SARPE). As osteotomias interdentais verticais são 

a divisão da maxila em segmentos, assim oportunizando múltiplos movimentos para cada trecho 

osteotomizado. Casos de deficiência palatina transversa com necessidade de correção de até 6-7 mm, 

alterações na curva de Spee, mordida aberta anterior onde há diferença entre os planos oclusais 

posterior e anterior, impossíveis de serem tratados ortodonticamente, e quando os incisivos são 

severamente vestibularizados são condições passíveis de sua aplicação (Tahiri; Taylor, 2014). 

A SARPE consiste na distração da sutura palatina mediana onde é formado novo osso. No 

tratamento do Padrão III indicada para correção de deficiências significativas na largura palatina com 

abóbada alta e para alterações anteroposteriores. Pode ser empregada como a primeira etapa de 

cirurgias de dois estágios por apresentar melhor estabilidade quando comparada à osteotomia maxilar 

segmentar em um estágio (Proffit; White; Raymond, 2015). Além de ser reconhecida pelo tratamento 

da mordida cruzada, atualmente, é usada para o tratamento da Síndrome da apneia obstrutiva do sono 

(SAOS), mas o uso desta técnica pode levar a alterações no terço médio, tais como: alargamento dos 

tecidos moles nasais, da cavidade nasal e da nasofaringe (Heldmaier; Lonic; Loeffelbein, 2023). 

A osteotomia sagital bilateral (BSSO) é a técnica mandibular mais empregada, podendo ser 

feita com ou sem intervenção na base óssea superior. Para a realização da técnica, o paciente passa 

por anestesia geral e local na submucosa vestibular e no ramo mandibular. A borda anterior do ramo 

e a linha oblíqua externa são utilizadas como referência para incisão intraoral. Um bloco de mordida 

é utilizado no lado contralateral e um afastador de Minnesota é usado lateralmente à linha oblíqua 

externa, expondo a mucosa sobrejacente à borda anterior do ramo. Acima da linha oblíqua externa 

até o segundo molar, é feita uma incisão que continua mais lateralmente no vestíbulo até a distal do 

primeiro molar (Bloomquist; Lee, 2016). 

A incisão continua por entre a submucosa, músculo e periósteo. O periósteo é descolado para 

expor a linha oblíqua externa até a incisura coronóide. Todo o tecido ao longo da superfície bucal do 

ramo e do corpo mandibular próximo até a borda inferior do corpo mandibular e a borda posterior do 

ramo é dissecado. Um descolador em “J” é inserido na borda inferior da mandíbula para liberação 

dos anexos, assim como um retrator em V na crista oblíqua externa para liberação de todos os anexos 

ao ramo anterior. Uma pinça Kocher é presa ao processo coronoide e fixa ao campo cirúrgico. A 
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dissecção subperiosteal é mantida até o nível do plano oclusal no trajeto da linha oblíqua interna 

inferior para visualização da parte medial do ramo (Bloomquist; Lee, 2016).  

A osteotomia inicia com um corte medial ao ramo ascendente, superior à língua e paralelo ao 

plano oclusal, e então continua anteriormente para baixo da linha oblíqua externa até o nível do 

segundo molar. Um corte final é feito verticalmente ao longo da cortical vestibular, ao nível do 

segundo molar até a borda inferior da mandíbula, por todo o osso cortical. A osteotomia é finalizada 

com osteótomos curvos que se movimentam de anterior para posterior, finalizando o corte sem uso 

de força. Com a abertura da clivagem, deve-se verificar a posição do nervo alveolar inferior e liberá-

lo suavemente. Feito isso, cada segmento deve estar livre do outro e a cabeça condilar presa ao 

segmento proximal. Assim, a mandíbula pode ser levada à posição planejada através do guia cirúrgico 

e qualquer interferência óssea deve ser removida, para fixar os segmentos com três parafusos 

bicorticais ou miniplacas e parafusos monocorticais. Uma vez fixados os segmentos ósseos, a oclusão 

deve ser verificada para então irrigar e finalizar com a sutura. Elásticos para guiar a oclusão podem 

ser instalados antes ou após a extubação (Monson, 2013; Moreira, 2023). 

Acredita-se que o local de maior contato ósseo, como na área da osteotomia lateral tipo Dal 

Pont, aumenta a estabilidade biomecânica. Contudo, a técnica está sujeita à modificação conforme a 

posição do forame mandibular, curso do nervo alveolar inferior, presença de terceiros molares e a 

magnitude do movimento planejado. É indicado para quadros de excesso, deficiência e assimetria 

mandibular horizontal, sendo empregado nos recuos mandibulares pequenos e moderados. O 

reposicionamento posterior da mandíbula em valores maiores que 7 a 8 mm utilizando BSSO é difícil, 

sendo mais adequado nesses casos o uso da osteotomia vertical intraoral do ramo mandibular. As 

complicações relacionadas à técnica são lesões das artérias alveolar inferior ou massetérica, fraturas 

inesperadas e divisões desfavoráveis, necrose avascular, reabsorção condilar, má posição do 

segmento proximal e piora da ATM (Monson, 2013). 

A osteotomia vertical intraoral do ramo da mandíbula (OVIRM) é uma variação da técnica de 

osteotomia do ramo mandibular, e consiste em uma secção vertical partindo da incisura sigmoide 

passando atrás do forame do nervo alveolar inferior até a borda inferior da mandíbula. Tem como 

indicação casos onde há excesso horizontal ou assimetrias em mandíbula, onde todos os elementos 

dentais precisam ser movidos em conjunto para trás. Para a sua execução, é realizada uma incisão a 

meio caminho para cima da borda anterior do ramo até próximo ao primeiro molar.  Em seguida, o 

periósteo deve ser afastado lateralmente, expondo o ramo, mas não a crista coronoide e o processo 

condilar. As bordas posterior e inferior devem ser descoladas do periósteo, mas deixando as inserções 

musculares do ângulo, por assegurarem o suprimento sanguíneo para a região. Adapta-se o retrator 

Merril-Levaseur na borda posterior permitindo o uso da serra oscilatória curva para a marcação de 

corte que deve ser feito de 5 a 7 mm da borda posterior no nível do forame através da cortical medial 
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iniciando no meio do ramo seguindo para a chanfradura sigmoide e depois concluído na borda 

inferior. O segmento é rotacionado para lateral e para estabilizá-lo, enquanto o periósteo e o músculo 

são descolados da cortical medial para baixo até o ângulo, mas mantendo uma parte do ligamento 

para manter o suprimento sanguíneo (Bloomquist; Lee, 2016). 

 Finalizados ambos os lados, a porção óssea contendo os dentes deve ser conduzida para a 

nova posição como programado usando um splint oclusal e bloqueio maxilomandibular. No momento 

de redução dos fragmentos ósseos, é importante proporcionar o maior contato ósseo possível sem 

afetar o posicionamento dos côndilos. A cortical lateral do fragmento distal deve ser ajustada com 

uso de uma broca de fissura reta para o fragmento ficar o mais plano em relação ao ramo. É importante 

não alterar significativamente o longo eixo do fragmento proximal da posição pré-operatória. 

Finalizada a fixação, é feita uma irrigação da ferida e o fechamento da mucosa com sutura contínua. 

Radiografias pós-operatórias devem ser feitas para verificar a posição dos côndilos, sendo comum 

que os mesmos apresentem-se levemente deslocados para frente e para baixo, mas retornam à posição 

pré-operatória (Bloomquist; Lee, 2016). 

A área do mento tem potencial de apresentar alterações na sua disposição nos três planos do 

espaço. As modificações na sua acomodação estão relacionadas ao prognatismo no sentido sagital, 

ao laterognatismo no sentido transversal e a insuficiência ou excesso de altura no sentido vertical. 

Para correção dessas deformações usa-se a mentoplastia que consiste em uma osteotomia horizontal 

em região de sínfise feita por acesso intrabucal (Bach, 2024). Esta técnica, atualmente, tem sido 

frequentemente incluída no plano de tratamento cirúrgico, pois o reposicionamento do mento ósseo 

favorece a estética (Proffit; White, 2015).  

Nos casos de prognatismo, a osteotomia basilar horizontal recuando o segmento ósseo em 

associação à remodelação da porção superior possibilita amenizar o prognatismo. A laterognatia 

segue o mesmo princípio do tratamento do prognatismo, mas o segmento é movido lateralmente. 

Correções de deformidades dentofaciais através desta técnica, quando comparada a instalação de 

próteses, apresentam resultados estéticos superiores, pois o cirurgião pode remodelar o segmento 

segundo o sexo e as características faciais do paciente (Bach, 2024).  

A movimentação do mento para cima e para frente permitindo a correção da altura excessiva 

do mento e projeção inadequada, mantendo a função normal. Já a movimentação para trás é 

condicionada ao relaxamento dos tecidos moles sobre o mesmo, ao enrugamento da região, e à 

necessidade de enxerto ósseo, todavia é uma técnica viável (Proffit; White, 2015). 

A correção cirúrgica realizada em indivíduos adultos é considerada um dos fatores da 

estabilidade (Capelozza, 2004). Todavia, na cirurgia ortognática cada base óssea e segmento dento-

alveolar pode ser movimentado em diferentes direções dentro de seus limites, e cada tipo de técnica 

cirúrgica proporciona previsibilidade e estabilidade diferentes. Assim, erros no planejamento das 
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direções necessárias para corrigir a discrepância, a escolha da técnica aplicada e falhas na fixação são 

fatores que comprometem a estabilidade do tratamento (Matos et al., 2023). 

Os movimento necessários para o tratamento do Padrão III consistem no avanço maxila, no 

recuo mandibular ou em ambas as movimentações. A literatura classifica os movimentos das bases 

ósseas quanto à sua estabilidade pós-cirúrgica, considerando o avanço maxilar combinado com o 

recuo mandibular, assim como a correção cirúrgica de assimetrias como procedimentos estáveis desde 

que feitos com fixação rígida (Proffit, Turvey; Phillips, 2007). O recuo mandibular isolado é tido 

como uma movimentação altamente instável, principalmente quando há rotação  no sentido horário, 

pois o alongamento da cinta pterigomassetérica tem sido fortemente associado à recidiva do recuo 

mandibular (Matos et al., 2023; Rizk et al., 2021). 

A cirurgia maxilomandibular combinada é uma alternativa viável para o tratamento de 

pacientes prognatas com grande discrepância na relação maxilomandibular. O reposicionamento 

maxilar mostrou-se um procedimento com boa estabilidade, já que grandes recuos mandibulares estão 

relacionados a instabilidade e recidiva. A alternativa de posicionar ambas as bases ósseas possibilitam 

menor recuo mandibular e melhor intercuspidação. Quando comparada à intervenção em uma única 

base óssea, sendo a mandíbula por meio da osteotomia sagital de ramo, a cirurgia combinada, via 

osteotomia sagital do ramo e cirurgia Le Fort I, mostrou maior estabilidade óssea no plano horizontal 

(Al-Delayme et al., 2013). 

 

2.3.3 Ortodontia pós-cirúrgica 

 

Com a introdução dos dispositivos de fixação rígida, a etapa de finalização ortodôntica pós-

cirúrgica tem-se iniciado de forma mais precoce. O período de duração está diretamente relacionado 

à qualidade da ortodontia pré-cirúrgica, a execução do planejamento no reposicionamento cirúrgico 

e ao grau de adequação do paciente ao estágio pós-operatório (Klein; Kaban; Masoud, 2020).  

Em geral, o tempo deve ser curto, mas suficiente para refino de características funcionais e 

estéticas da oclusão, posicionando os dentes em oclusão e realizando a correção de pequenas 

desarmonias enquanto o paciente passa pela adaptação da nova oclusão (Proffit; White; Raymond, 

2015). Após cirurgia nos primeiros 6 meses, a dentição pode ser movimentada pelo ortodontista de 

forma rápida devido à renovação óssea que aumenta substancialmente durante esta fase (Wolford, 

2020). 

No primeiro momento são utilizados arcos de trabalho flexíveis e elásticos verticais 

posteriores de força leve para evitar o deslizamento no posicionamento da mandíbula do contato 

inicial até a nova posição e corrigir desvios (Proffit; White; Raymond, 2015). Em casos que a oclusão 
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encontra-se bem ajustada o uso de elásticos podem ser dispensados, desde que nos primeiros 2 meses 

a oclusão se mantenha estável. Quando a oclusão precisa de melhor finalização, o uso de elásticos de 

força leve (3,5 onças) são adequados, contudo, se os elásticos leve não solucionar o problema oclusal 

elásticos mais pesados bem direcionados agindo por 30 minutos a 1 horas são usados para atingir a 

oclusão desejada e então substituídos por leves novamente (Wolford, 2020). 

Em seguida, o arco de trabalho retangular flexível é empregado para manter o posicionamento 

dentário e no arco em que forem necessárias movimentações dentárias, usa-se um fio redondo para 

completar o alinhamento, nivelamento e estabilização óssea. Durante esta fase, as consultas de 

manutenção devem ser mensais para a etapa ser finalizada dentro de 4 a 5 meses, período mínimo de 

consolidação óssea que promove boa estabilidade. O tempo de ortodontia pós-cirurgia é dependente 

da complexidade dos movimentos cirúrgicos e da mecânica do tratamento ortodôntico pré-cirúrgico 

utilizado, quanto maior a complexidade, mais tempo (Proffit; White; Raymond, 2015; Wolford, 

2020). 

O processo de contenção do paciente ortodôntico é semelhante ao realizado no tratamento 

convencional, com diferença apenas em casos de expansão segmentada da maxila feita por cirurgia. 

Neste procedimento a instabilidade pós-cirúrgica se mantém durante 6 a 8 meses depois da cirurgia, 

para tanto, finalizada a ortodontia pós-cirurgia o uso de contenção de sucção é imediatamente o mais 

adequado a curto prazo ou uma contenção com cobertura palatina posterior de uso integral por 8 

meses após a cirurgia. Finalizados os 8 meses, deve-se usar a contenção em tempo parcial por cerca 

de 4 a 6 meses (Proffit; White; Raymond, 2015). 

 As contenções rígidas superiores sem cobertura oclusal do tipo Hawley ou Wraparpund são 

as mais indicadas para pacientes ortognáticos, pois fornecem suporte transversal, alinhamento 

dentário e permitem a máxima intercuspidação, enquanto na mandíbula é indicado a contenção fixa 

3-3 colada dente a dente (Wolford, 2020).  

3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral: 

● Sintetizar informações de maneira concisa sobre os principais pontos para o diagnóstico e 

tratamento do Padrão III, através da abordagem ortodôntico-cirúrgica. 

3.2 Objetivos Específicos: 

● Orientar os cirurgiões-dentistas nas áreas correlatas no processo de tomada de decisões para 

o diagnóstico e tratamento dos indivíduos Padrão III. 
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● Ser um material didático digital de fácil compreensão em formato de e-book. 

4. METODOLOGIA   

4.1 Caracterização do estudo e forma de apresentação 

 

O trabalho consiste em uma revisão descritiva da literatura acerca do tratamento ortodôntico-

cirúrgico do Padrão III, cujo produto final foi a elaboração de um guia em formato de e-book. O 

objetivo pela escolha desta modalidade de apresentação foi permitir o acesso ao conhecimento 

reunido de maneira dinâmica e prática, além de orientar os profissionais no manejo dos indivíduos 

Padrão III através da abordagem ortodôntico-cirúrgica utilizando os meios digitais.  

4.2 Coleta de Informações 

 

Para confecção do referencial teórico deste trabalho foram realizados levantamentos nas bases 

de dados Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Capes Periódicos, Elsevier, PubMed e Scientific 

Electronic Library Online (SciELO) utilizando os seguintes descritores: “classe III esquelética”, 

“Padrão III” e “tratamento ortodôntico-cirúrgico”, assim como em inglês “skeletal class III” e 

“orthodontic-surgical treatment”. Como critérios de inclusão, foram selecionados artigos, livros e 

outros materiais em português e inglês considerados relevantes para o tema. 

 

4.3 Elaboração do e-book 

 

 O e-book foi elaborado segundo as normas da Editora da Universidade Federal do Maranhão 

(EDUFMA), plataforma escolhida para publicação. A elaboração seguiu as recomendações feitas pela 

editora, considerando as pertinências para um texto destinado à modalidade EAD em formato e-book. 

 As informações coletadas foram submetidas à organização e condensação para a fabricação 

dos textos descritivos de maneira objetiva e de fácil compreensão. Finalizado o e-book, será 

disponibilizado ao público-alvo, cirurgiões-dentistas com formação nas áreas correlatas, para servir 

de orientação rápida no processo de diagnóstico e tratamento de pacientes Padrão III, através da 

plataforma da editora e apresentado em eventos com finalidade científica. 
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5. RESULTADOS (E-BOOK) 
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6. DISCUSSÃO 

 

Com o propósito de solucionar as problemáticas apontadas pelos autores dos materiais 

escolhidos para fundamentar e justificar a criação deste trabalho. Foi desenvolvido o e-book com 4 

capítulos sobre as etapas do tratamento ortodôntico-cirúrgico do Padrão III, sintetizando todo o 

tratamento e abordando os pontos de maior dificuldade durante o manejo, segundo a literatura. 

 

● Capítulo 1: Padrão III 

 

O primeiro capítulo do e-book objetiva conceituar o Padrão III e trazer os principais impactos 

desta conformação facial. Neste capítulo, foi introduzido o conceito de Padrão III mostrando as 

principais características que o tornam um grupo fundamental a ser estudado (Capelozza, 2004; Boeck 

et al., 2011; Rizk et al., 2021; Sato et al., 2014). 

 

● Capítulo 2: Diagnóstico 

 

No segundo capítulo, foi tratado o processo diagnóstico do Padrão III, trazendo os principais 

pontos a serem observados para o correto tratamento do paciente. Aspectos como a anamnese, exame 

clínico (qualificação estética da face, análise oclusal, avaliação da língua e das articulações 

temporomandibulares), exames cefalométricos, das vias aéreas superiores e de modelos foram 

reunidos maneira resumida e sistemática, sendo relacionados aos sinais a características do grupo 

estudado e ilustrado com imagens reais de pacientes. O capítulo segue a proposta de abordagem 

sistemática e identificação de situações corriqueiras feita pela literatura (Martins et al., 2023; Klein; 

Kaban; Masoud, 2020; Sant’Ana et al., 2010). 

 

● Capítulo 3: Planejamento 

 

O terceiro capítulo mostra um resumo das etapas de tratamento, abordando os propósitos 

ortodônticos e cirúrgicos no manejo do Padrão III, visando oferecer aos profissionais, principalmente, 

o ortodontista uma visão geral do manejo, conforme a necessidade apontada pela literatura (Costa; 

Castro; Dobranszki, 2024; Klein; Kaban; Masoud, 2020). Ademais, desenvolve tópicos importantes 

para a ortodontia pré-cirúrgica, etapa vista como mais difícil pela literatura. Além disso, demonstra o 

planejamento ortodôntico-cirúrgico virtual do Padrão III, uma vez que é considerado de grande 

relevância e complexidade pelo volume de conhecimento necessário para sua condução (Bueno et al., 

2024).  
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● Capítulo 4: Tratamento 

 

No capítulo quatro, foram abordados os principais passos ortodônticos pré e pós-cirúrgicos, 

além de técnicas cirúrgicas mais utilizadas nos casos clássicos de Padrão III. Segundo a literatura 

consultada, as dificuldades se concentraram, principalmente, no preparo ortodôntico pré-cirúrgico 

(Cardoso, 2019; Klein; Kaban; Masoud, 2020). 

 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A criação do guia em formato de e-book designado para orientar no diagnóstico e tratamento 

do Padrão III através da abordagem ortodôntico-cirúrgica, objetivou trazer os pontos indispensáveis 

no manejo destes pacientes, partindo das dificuldades apontadas pela literatura. 

Espera-se, ao seguir os procedimentos expostos, que os cirurgiões-dentistas e acadêmicos na 

área consigam compreender o necessário sobre o tratamento ortodôntico-cirúrgico do Padrão III. O 

presente trabalho destaca a necessidade de mais pesquisas envolvendo esse grupo de pacientes, uma 

vez que seu tratamento é tido difícil por grande parte da literatura consultada. O aprimoramento 

constante e a propagação de informações relacionadas à temática abordada neste trabalho são 

fundamentais para o avanço no tratamento do Padrão III.  
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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