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RESUMO

Contexto: O tratamento ortodontico-cirargico ¢ uma modalidade de correcdo responsavel por
promover melhorias estéticas e funcionais aos pacientes Padrdo III adultos. As etapas de anamnese,
diagnostico, planejamento, execucao da cirurgia e manobras pos-cirurgicas, quando bem executadas,
incrementam a taxa de sucesso do tratamento. A escolha deste tema surgiu da necessidade de 1)
identificar sinais clinicos comuns em casos Padrdo III com necessidade de tratamento ortodontico e
cirurgia bucomaxilofacial, ii) organizar de maneira concisa o essencial para o diagndstico e
tratamento adequado e iii) abordar os pontos de maior dificuldade para os profissionais envolvidos
no manejo, conforme a sintese atualizada da literatura cientifica. Objetivo: Sintetizar informagdes de
maneira concisa sobre a abordagem ortodontico-cirurgica do Padrao III para confec¢ao de um e-book
de facil acesso contendo orientagdes para o manejo desse grupo. Além disso, os objetivos secundarios
foram orientar os cirurgides-dentistas nas areas correlatas no processo de tomada de decisdes para o
diagnostico e tratamento dos individuos Padrao III e ser um material didatico de facil entendimento.
Metodologia: A metodologia escolhida foi a sintese descritiva de conteiido com a produgao de um
e-book. A coleta de informagdes incluiu a busca em repositérios de dados académicos, bases de dados
e livros. A confecgdo do e-book seguiu as normas da Editora da UFMA com auxilio de ilustra¢des
para melhorar a didatica. Resultados: E importante destacar a necessidade da compreensdo do
conceito de Padrao III e os impactos dessa tipologia facial. O diagnostico voltado a interpretagao do
problema precisa ser pratico e completo. Ainda, o planejamento, como principal ponto de dificuldade,
¢ a parte colaborativa entre profissionais, que exige conhecimento vasto de ambos. A aplicacao dos
objetivos tracados na forma ortodontica e cirurgica mostra que o manejo correto proporciona
resultados estéticos, funcionais e estaveis. A versao final do e-book esta sendo revisada e editada para
publica¢do na Editora Universitaria. Conclusio: O trabalho inferiu que o manejo do Padrao III ¢
desafiador, especialmente para os ortodontistas. Ademais, o aprendizado tedrico direcionado aos
postos-chave da temadtica abordada ¢ relevante no manejo dos pacientes. Além disso, a utilizagdo do
formato de e-book para transmissdo das informagdes ¢ um método pratico de colaborar com a
propagacao de informagdes.

Palavras-chave: Classe III. Cirurgia Ortognatica. 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 1) 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 1) 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 II1
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.



1 INTRODUCAO

As deformidades dentofaciais funcionais (DDF), quando severas, causam desvios das
proporgoes faciais e das relagdes oclusais normais, ocasionando alteracdes funcionais e estéticas.
Estas desordens sao de natureza musculoesquelética e ndo puramente alvéolo-dentais, o que limita ou
impossibilita o tratamento ortoddntico isolado (Jamilian; Darnahal; Perillo, 2015; Wolford, 2017). Os
portadores de DDF podem ser classificados, segundo Capelozza (2004), de acordo com sua
configura¢do de crescimento facial em Padrdo I, Padrao II, Padrdo III, Padrdo face longa e Padrdo
face curta (Barbosa; Gongalves, 2020).

As faces classificadas como Padrao III, em termos estético-funcionais, tém um impacto
negativo nos pacientes, pois se desviam do perfil facial convexo, tipico da espécie humana. Estas
apresentam taxas anormais de crescimento mandibular e/ou maxilar, gerando um perfil reto, ou
quando mais severo, concavo (Capelozza, 2004). A caracterizacao do Padrao III ¢ feita por um
conjunto de fatores, como a retrusdo maxilar, prognatismo mandibular ou a combinagdo de ambos,
causando uma discrepancia sagital negativa de natureza esquelética perceptivel em visdo lateral. Na
vista frontal, apresentam caracteristicas que podem remeter ao Padrdo 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 Padrdo Facial tem sido fortemente relacionada a hereditariedade, como os
genes autossomicos dominantes no qual ha o risco de 50% da prole ser afetada pelo Padrdo
(Capelozza, 2004). Na histéria, maltiplas geragdes da realeza europeia austro-hungara, caso
conhecido como maxilar de Habsburgo, apresentavam prognatismo mandibular refor¢ando a hipotese
da transmissibilidade (Zere et al., 2018). Apesar do crescimento craniofacial sofrer grande influéncia
genética, os achados explicam apenas parte da herdabilidade, assim os dados heterogéneos
impossibilitam interpretar com exatiddo as influéncias, entre genes, ambiente e demais fatores
(Dehesa-Santos; Iber-Diaz; Iglesias-Linares, 2021).

Quanto a prevaléncia, o Padrao III esta relacionado a raga e exibe distribuicao equitativa entre
os sexos. Nas populagdes branca e negra, respectivamente, 3% e 5% da populacdo sdo afetados,
enquanto os amarelos sdo cerca de 14%. Em relagdo a oclusdo, os primeiros molares neste grupo,
frequentemente, estardo dispostos em Classe III, entretanto, havera casos demonstrando Classe I,
sendo a relacdo de Classe II mais raramente expressa. A ma oclusdo de Classe III ¢ descrita pela
relacdo mesial do primeiro molar inferior em comparagdo ao primeiro molar superior (Capelozza,
2004). As incidéncias Globais da mé oclusdo variam de 0 a 26,7%, conforme a raga, grupo étnico e

regido geografica (Zere et al., 2018), no Brasil, a prevaléncia da Classe III de Angle em adultos ¢ de
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3% (Reis; Capelozza Filho; Mandetta, 2002). Em sintese, os estudos sobre a prevaléncia desta DDF
considerando o Padrao ainda s3o escassos, sendo a maioria voltada a avaliagdo da ma oclusao de
Classe III (Sato et al., 2014).

O manejo do paciente Padrao III pode ser realizado em idade precoce através da ortopedia
funcional dos maxilares e da ortodontia convencional como uma tentativa de minimizar a
discrepancia de crescimento entre as bases esqueléticas. J4 em pacientes adultos, as alternativas de
tratamento sdo limitadas, pois a maturagdo dssea permite apenas pequenas movimentagdes sem efeito
sobre os 0ssos basais. Dependendo do desejo estético do paciente e da severidade do Padrao, 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 ortognatica (Costa; Castro;
Dobranszki, 2024).

O principal objetivo do manejo ortoddntico-cirargico € facilitar a movimentagdo ortodontica
através da correcdo do erro esquelético facial nas trés dimensdes espaciais. A possibilidade de
associar cirurgia ortognatica ao tratamento do grupo Padrdo III trouxe melhorias na aparéncia facial,
aspectos funcionais e sociais, impactando diretamente na qualidade de vida. Caracteristicas como a
idade aparente, saide bucal, bem-estar funcional e emocional sdo melhoradas apds a cirurgia
(Denadai et al., 2020; Duarte et al., 2022).

O tratamento ortodontico-cirurgico para o Padrdo III dentre as mas oclusdes com
envolvimento esquelético, ¢ o mais requisitado (Rizk et al., 2021; Duarte et al., 2022). A procura pelo
tratamento dessa condigdo no Brasil costuma ser feita, principalmente, por mulheres jovens
motivadas pela estética e funcionalidade (Sato et al., 2014). A associacdo frequente com assimetrias
e, principalmente, o crescimento mandibular excessivo, leva a masculinizagdo facial, o que colabora
para a escolha do tratamento ortognatico, especialmente o grupo feminino (Boeck et al., 2011;
Capelozza, 2004).

O manejo do Padrao III ¢ significativamente desafiador para os ortodontistas e cirurgides
bucomaxilofaciais (Klein; Kaban; Masoud, 2020). As falhas no tratamento, quando ocorrem, estao
relacionadas principalmente a: falta de experiéncia clinica com o Padrdo, especialmente entre os
ortodontistas (Benyahia et al., 2011). A etapa pré-cirargica de preparo ortoddntico, seguida do
planejamento imediato do tratamento cirurgico e dos cuidados pds-operatorios também sdo pontos de
dificuldade. O correto diagnostico, escolha do tratamento, determinacdo de objetivos e comunicacao
entre ortodontista e cirurgido sdo fundamentais na abordagem ortoddntico-cirtirgica. Omissoes € erros
durante o manejo podem levar a tratamentos prolongados, dispendiosos e incorretos. Para evitar estas
dificuldades ¢ importante identificar situacdes corriqueiras nos casos cirurgicos, desenvolver uma
abordagem sistemadtica de tratamento (Klein; Kaban; Masoud, 2020) e reconhecer as dificuldades que

envolvem o Padrao (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 repercussdes fisicas e sociais relacionadas ao Padrao III, em adultos, ¢
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 informagdes de maneira concisa sobre a abordagem ortodontico-
cirargica do Padrao III, em pacientes adultos, fornecendo um guia pratico em formato de e-book com
o intuito de orientar o cirurgido-dentista especialista nas areas correlatas. Esse material podera servir
como base para a selecdo, categorizacao e tratamento do caso, orientando o processo de tomadas de
decisoes de maneira a favorecer a resolugao satisfatoria desse transtorno. Espera-se que este trabalho
em formato de e-book, devido a praticidade de acesso, contribua para a propagacao de conhecimento
relevante sobre a temdtica para os estudantes e profissionais na area do tratamento ortodontico-

cirtrgico.

2 REFERENCIAL TEORICO

Dentro da comunidade odontolégica, hd& um consenso quanto aos casos tratados com a
abordagem ortodontica-cirtirgica serem em maioria de grande severidade. O emprego isolado da
ortodontia ¢ incapaz de solucionar e promover as melhorias necessarias em situacdes de grande
desequilibrio esquelético. No entanto, ndo existem parametros estabelecidos que definam o limite do
aceitavel entre os casos tratados com ortodontia isolada ou combinada a cirurgia. Dessa maneira, o
tratamento ortodontico-cirtrgico atual deixou o foco do tratamento da corre¢do da ma oclusdo e
passou a tratar a principal queixa dos pacientes, a estética facial (Sant’Ana, 2010; Denadai et al.,

2020).

2.1 Diagnostico

A avaliagdo para o diagndstico ¢ parte fundamental para o tratamento do paciente. O processo
de andlise ¢ constituido por etapas: coleta das principais queixas, histérico médico, exame clinico,
inspe¢ao radiografica e de modelos. Esta ordem contribui com o profissional na identificacdo do
paciente ortognatico, no gerenciamento € no encaminhamento para outras especialidades quando
necessario (Klein; Kaban; Masoud, 2020).

Algumas mudangas 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
satisfacdo com os resultados, sendo imprescindivel que o profissional informe as limitagdes do
tratamento, os riscos e alinhe as expectativas do paciente aos efeitos possiveis. Além disso, ¢ relevante

que os envolvidos na abordagem ortodontico-ciriirgico sejam cientes dos fatores que podem
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prejudicar o planejamento, como doengas sistémicas, disturbios hemorragicos e vias aéreas dificeis
de manejar. Assim, a investigacao do historico médico e odontoldgico, exames fisicos e laboratoriais

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

2.1.1 Face

Na avaliacdo morfologica facial, o paciente € conduzido a postura natural da cabega (PNC),
com os condilos em relagdo céntrica, labios relaxados, com o plano pupilar paralelo ao chao e deve
estar sentado ereto. Isso ocorre devido aos portadores de DDF possuirem alteragdes na acomodacao
da cabega. Logo, a PNC ¢ usada para produzir medidas padronizadas e livres das compensagdes da
desarmonia, onde o avaliador sentado em posi¢ao diametralmente oposta e ao nivel dos olhos faré a
inspecao da face (Gunson; Arnett, 2019; Wolford, 2017).

As analises da face envolvendo medi¢des numéricas ndo conseguem avaliar com qualidade o
grupo estudado. Para tanto, a andlise facial morfologica € a preconizada, por permitir diagnosticar
com base nas suas caracteristicas anatdmicas, reconhecendo a discrepancia sagital maxilomandibular
negativa e a atuacdo da maxila e da mandibula como sua causa (Capelozza, 2004; Gunson; Arnett,
2019). Apesar disso, a avaliagao da face por meio numérico pode complementar a analise morfoldgica
quando existir pouca experiéncia do profissional (Celano; Labuto, 2022).

O ter¢o médio no Padrao III mostra-se visualmente deficiente, esta percep¢dao pode estar
relacionada a deficiéncia da maxila, condigdo mais frequente, ou ao prognatismo e até a jungdo de
ambos (Guedes, 2013). Para interpretagdo da maxila existem duas possibilidades: a deficiéncia
verdadeira e a relativa. No quadro verdadeiro, o esqueleto encontra-se fisicamente deficiente e essa
condi¢do € conjunta a deficiéncia dos ossos zigomaticos. Os sinais clinicos faciais sdo a planificacao
da projecdo zigomatica, auséncia da depressdo infraorbitaria e, com menos frequéncia, o
estreitamento da largura nasal (Capelozza, 2004). Nestes casos, a distancia entre 0s 0SSOS
zigomaticos, que costuma ser o maior comprimento transversal da face, pode ser afetada (Arnett;
Mclaughlin, 2004).

Na deficiéncia maxilar relativa, a base dssea e 0s 0ssos zigomaticos nao sao alterados, mas o
terco médio da face ainda parece deficiente. A condi¢do € criada pelo prognatismo mandibular que
acaba levando ao deslocamento para anterior dos tecidos moles que cobrem o terco médio. Esse
movimento gera a planificagdo do sulco nasogeniano e mascara a proje¢ao zigomatica, mas mantém
a depressao infraorbitaria. Logo, o reconhecimento da qualidade do ter¢o deve se basear na presenca
ou auséncia da depressao infraorbitaria (Capelozza, 2004).

A avaliag@o do Terco Inferior da Face (TIF) ¢ fundamental na determinagdo do diagnostico

ortoddntico-cirurgico e no plano de tratamento. Essa drea ¢ dividida horizontalmente em 3 tergos
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condizentes com as posi¢des dos labios superior e inferior e do mento (Sarver; Jacobson, 2007). Para
analisar a regido, solicita-se que o paciente relaxe os labios para afericdo dos tecidos moles sem as
compensagdes musculares da desarmonia, tomando como referéncia os tecidos duros. O correto
posicionamento adequado favorece a observagdo adequada do nivel de exposi¢dao dos incisivos
superiores, espaco interlabial, comprimento labial, proporcdo entre os ldbios e as desproporgdes
esqueléticas e teciduais (Wolford, 2017).

O TIF, no Padrao III, ¢ normalmente aumentado no sentido vertical em comparagdo ao ter¢o
médio, como repercussao do desenvolvimento da mé oclusao de Classe III com prognatismo. Nessa
situacdo, 0 aumento no comprimento ocorre nos dois tergos inferiores do TIF, levando a verticalizacao
do labio inferior, planificagdo do sulco nasogeniano, diminui¢do ou falta do sulco mentolabial,
percepcao do labio superior curto principalmente ao sorrir € uma linha queixo-pescogo longa. Na
auséncia de prognatismo com presenga de deficiéncia maxilar, a linha queixo-pescogo apresenta
valores dentro da faixa de normalidade (Guedes, 2013).

Os labios, comumente, mantém contato mesmo quando desproporcional nos individuos
compensados. No Padrdo III ndo compensado, o selamento labial pode ndo ser passivo. A propor¢ao
entre labio superior e inferior costuma ser de 1:2, mas como consequéncia da DDF compensada, ha
percepcao de encurtamento do labio superior quando comparado ao maior comprimento do labio
inferior. Em pacientes com apenas a deficiéncia maxilar causando a desproporg¢do, a altura do TIF
serd normal e, em situa¢des mais raras, deficiente (Arnett; Gunson, 2005; Barbosa; Gongalves, 2020;
Martins et al., 2023).

O comprimento dos labios superior masculino e feminino sao, respectivamente, 22 = 2 mm e
20 + 2 mm. No labio inferior ¢ 20 + 2 mm para os homens e 18 mm + 4 para as mulheres. A distancia
entre a borda do labio superior e a incisal dos incisivos superiores ¢ normalmente de 1 a 5 mm, essa
medida ¢ utilizada para programar mudancas ortodontico-cirirgicas verticais. Alteragdes nesta
relagdo costumam ser consequéncia do aumento ou diminuigao vertical do osso maxilar, ou mais raro,
no comprimento do labio superior. A dindmica entre as partes pode ser observada pela exposicao
dental e gengival durante o sorriso, sendo o ideal de trés quartos da altura da coroa dental a até 2 mm
de gengiva (Celano; Labuto, 2022; Wolford, 2017).

Por sua vez, o espago interlabial costuma ser de 2-3 mm, sendo maior nos individuos do sexo
feminino, mas varia conforme a disposicdo dos tecidos moles e duros (Celano; Labuto, 2022).
Maiores distancias sdo relacionadas ao labio superior curto e ao excesso maxilar vertical, ja a
diminuig¢do ¢ referente a deficiéncia maxilar vertical, 1dbio superior anatomicamente longo. A andlise
de labios fechados complementa o diagndstico, evidenciando as despropor¢des entre 0 comprimento
dos tecidos moles e o esqueleto. Determina-se o comprimento normal dos tecidos no movimento de

selamento bucal sem tensdo dos labios, do musculo mentual e da base alar. J4 no excesso vertical
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esquelético, no labio superior anatdmico curto € no prognatismo mandibular, h4 contracdo do mento,
do labial e estreitamento da base alar (Arnett; Gunson, 2005).

O mento marca significativamente a face Padrao III, trazendo implicagdes, principalmente,
aos individuos do sexo feminino, uma vez que acaba masculinizando suas feigdes. A melhor maneira
de qualificar o mento ¢ por meio da avaliagdo frontal da face, por ser nesta posicao que se determina
o prognatismo, a gravidade e a repercussdo facial dessa estrutura, sendo a sua qualifica¢do subjetiva
(Bach, 2024; Capelozza, 2004).

Na visao frontal, a face ¢ dividida em tergos: superior, médio e inferior, sendo delimitados
pelos pontos — linha do cabelo, glabela, subnasal e o0 mento dos tecidos moles (Celano; Labuto,
2022). Neste sentido, a relacdo entre altura e largura facial, que varia segundo os tipos faciais em
mesocefalico, dolicocefalico e braquiocefalico. Grande parte do grupo Padrdo III, ¢ caracterizado
pelo crescimento vertical no sentido inferior gerando um distanciamento interlabial, déficit no
vedamento labial e tendéncia ao desenvolvimento da mordida aberta, caracteristicas tipicas da
disposi¢do maxilomandibular hiperdivergente ou dolicofacial (Pereira et al., 2005).

O diagnostico diferencial entre Padrdo III dolicofacial e Padrdo Face Longa - ambas as
condi¢des com crescimento vertical acentuado. Assim como o diagnoéstico entre os pacientes Padrao
IIT braquicetalicos e o Padrao Face Curta, condi¢des em que ha diminui¢do da convexidade facial e
crescimento facial horizontal evidenciado, ¢ feito através da exposicdo gengival ao sorrir. Nos
prognatas a exposi¢ao ¢ normal, enquanto no Padrdo Face Longa h4 um sorriso com grande exibi¢@o
de gengiva, significando a necessidade de reposicionamento superior da maxila. Nos padrdes Face
Curta, o sorriso nao mostra gengiva, indicando uma posi¢ao anormal da maxila (Reis et al., 2011).

As assimetrias faciais s@o recorrentes no Padrdo III (Boeck ef al., 2011). A aferi¢do ocorre
tracando uma linha horizontal interpupilar que possibilita verificar o nivel das estruturas faciais e
detectar deslocamentos, para tanto, deve-se compara-la ao nivel dos caninos superiores e inferiores,
do queixo e da mandibula. Os desvios mandibulares corriqueiramente apresentam inclinagao na
disposi¢do dos dentes inferiores, da linha do mento e da mandibula. O deslocamento do mento em
relacdo a linha média é comum, e para sua constatacdo deve-se tomar o filtro labial como referéncia
para tragar a linha média, por ser o menos assimétrico entres 0s pontos: nasio, ponta do nariz, filtro
labial, linha média dos incisivos superiores e inferiores e ponto da linha média do queixo, que podem
nao estar alinhados (Arnett; Gunson, 2005).

Outras caracteristicas faciais podem ser observadas através da andlise para determinar a
simetria aparente. As distncias intercantal medial dos olhos proxima a largura do nariz e o
comprimento interpupilar similar a largura entre as comissuras bucais, além da propor¢do entre os
tercos da face sdo informacdes relevantes para o diagndstico (Sarver; Jacobson, 2007; Wolford,

2017). Devido a natureza sagital da discrepancia Padrao III, o exame em visdo lateral favorece a
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percepcao do erro esquelético. Quando o desarranjo passa a ser percebido no exame frontal, significa
maior gravidade e repercussdes faciais da desarmonia (Guedes, 2013).

O Padrao III apresenta perfil pouco convexo, reto ou concavo devido a retrusdo maxilar, a
protrusao mandibular ou ambas. A qualificagdo da maxila ocorre a partir da depressdo infraorbitaria,
como supracitado, j& a mandibula prognata encontra-se fora do plano facial, sendo facilmente
identificada. O angulo nasolabial ¢ definido pela inclina¢do da columela em relagdo ao 1abio superior.
O valor deste angulo esta relacionado a posi¢ao do labio superior e da parte dentoalveolar da maxila.
Em situagdes onde o prognatismo mandibular esta presente e a maxila encontra-se normal, o angulo
nasolabial estard também normal, ademais, mesmo em maxilas retribuidas, o &ngulo pode ser bom se
houver compensagao. Nos casos do angulo aberto, a retrusdo maxilar ¢ um diagnostico viavel.
Costumeiramente, nos Padrdes II1 as compensagdes dentérias levam o angulo nasolabial a ser fechado
(Capelozza, 2004). O valor considerado desejavel para este angulo ¢ 100° (Martins ef al., 2023).

A avaliacdo lateral do TIF ¢ feita conforme no exame frontal, por ser nesta visdo facial
percebidas as relagdes entre a sua altura, a presenca e gravidade do prognatismo. A dindmica dos
labios no Padrao III € o inferior a frente do superior, principalmente a compensagdo nao conseguiu
normalizar o trespasse horizontal. Quando existe a compensacao efetiva, a dindmica labial € contraria,
mostrando um angulo nasolabial fechado, um discreto ou inexistente sulco mentolabial e o
posicionamento de ambos os labios atrds do mento no plano facial (Capelozza, 2004).

A linha do queixo-pescogo ¢ visualmente alongada (> 63 mm) nos casos de prognatismo,
enquanto no Padrao III causado pela retrusdo maxilar sem prognatismo a linha sera normal (51 a 63
mm) (Martins et al., 2023). O angulo formado entre a linha do queixo e do pescogo ¢ um ponto
diferencial no diagnostico do prognatismo em pacientes Padrdo III e em individuos Padrao Face
Longa sendo valores, respectivamente, em faixa normal e agudos. Além disso, o angulo da linha do
queixo com o plano de Camper qualifica a linha do mento e a mandibula. Quando a linha mostra
relagdo normal com o plano Camper a mandibula esta normal ou excessiva, assim paralela no Padrao
IIT mesofacial, levemente convergente nos braquifaciais e divergente entre os dolicofaciais. Problema
nesse angulo mostra deficiéncia maxilar no Padrao III, mas também ¢ diferencial no diagnostico entre

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

2.1.2 Oclusdo e modelos

O diagnostico oclusal consiste na inspe¢ao de 12 pontos fundamentais: comprimento do arco;
tamanho do dente; angulacdo dos incisivos; largura do arco; curva de Spee; posicao cuspide-molar;
simetria de arco-dentario; curva de Wilson; dentes perdidos, quebrados ou restaurados; dentes

anquilosados; avaliagdo periodontal e da lingua (Wolford et al., 2016).
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Os sinais oclusais que caracterizam o Padrao III sdo compostos por vestibularizagdo dos
incisivos superiores, dentes superiores posteriores com angulagcdo mesial aumentada e caninos com
inclinagdo lingual. No arco inferior, os dentes posteriores estdo inclinados para a lingua, os incisivos
inclinados para o oral com relativa extrusdo, gerando diminui¢do do comprimento do arco inferior, e
os caninos girovertidos (Guedes, 2013).

Na avaliacdo de modelos em oclusdo, existem sinais na disposi¢ao e na forma dos arcos, que
sdo caracteristicos do grupo Padrao III. Normalmente, o trespasse horizontal deve ser proximo a zero
ou ter valor negativo. O trespasse horizontal sendo zero, o vertical mostra valores proximos a zero,
quando o horizontal ¢ negativo, o vertical tende a ser negativo como consequéncia do prognatismo
ou excesso na altura facial anterior inferior, podendo também ser positivo se houver deficiéncia na
maxila ou na altura facial anterior inferior. A relagdo molar de Classe III tende a desajustar a conexao
transversal dos arcos causando uma mordida de topo ou cruzada nos dentes posteriores. Ao posicionar
os modelos de pacientes prognatas em relagdo molar de Classe I observa-se que o arco superior com
percepcao de atresia na realidade ¢ normal, uma vez que se forma uma mordida cruzada anterior
devido ao excesso transversal vestibular, confirmando o diagndstico de Padrao III com prognatismo

e deficiéncia maxilar relativa (Capelozza, 2004).

2.1.3 Lingua

O volume lingual em pacientes Padrao III costuma ser maior que nos sem ma oclusao e muitas
vezes o volume alterado correlaciona-se a casos mais graves da deformidade. E importante relacionar
o planejamento ao diagnostico lingual, uma vez que o recuo mandibular pode causar impactos
negativos nos resultados (Ihan Hren; Barbi¢, 2016).

A lingua, como o principal 6rgao da fonacdo e degluticdo, esta diretamente relacionada as
alteracOes dento-faciais e anteroposterior do processo alveolar. Este 6rgao pode encontrar-se em duas
situagdes relevantes para o tratamento ortodontico-cirirgico: a macroglossia verdadeira e a relativa.
Na macroglossia verdadeira a lingua ¢ alargada transversalmente € o comprimento ¢ maior que o
normal. As causas para o seu desenvolvimento podem ser relacionadas a angiomas, linfangiomas,
hipertrofia muscular e a sindrome Beckwith-Wiedemann. Alteracdes dento esqueléticas, problemas
na fala e mastigacdo e instabilidade em tratamento ortoddontico e cirurgico sdo implicagdes da
macroglossia (Wolford et al., 2016). O diagnodstico da macroglossia envolve sinais clinicos e
radiograficos que fornecem a diferenciagdo entre a macroglossia verdadeira e a pseudomacroglossia
ou macroglossia relativa - quando a lingua apresenta tamanho normal, mas é aparentemente grande
em relagdo as bases 0sseas, ocorrendo no espaco sublingual mais rasos como na sindrome de Down.

Ambas sdo condi¢des que exigem técnicas de tratamento diferentes (Simedo, 2018). Na literatura,
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ndo ha regras ou técnicas que permitam caracterizar a lingua em tamanho normal ou andémalo. A
auséncia de método dificulta o diagnostico da condigdo, apesar disso existem sinais e sintomas
utilizados para analise ortodontica (IThan Hren; Barbi¢, 2016; Simeao, 2018). Os sinais clinicos da

macroglossia verdadeira sao:

Lingua muito alargada e plana, mordida aberta (anterior ou posterior), prognatismo
mandibular, ma oclusdo de Classe III com ou sem mordida cruzada anterior e posterior,
postura cronica da lingua entre os dentes em repouso (descartar postura habitual de uma
lingua 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 angulagdo dos incisivos nos arcos
mandibulares e/ou maxilares, crenacgdes (recortes) na lingua, glossite (devido a respiragdo
bucal excessiva), disturbios da articulacdo da fala, assimetria nos arcos maxilares ou
mandibulares associada a uma lingua assimétrica, dificuldade para comer e engolir (casos
graves), instabilidade na mecanica ortodontica ou procedimentos cirurgicos ortognaticos que
em circunstancias normais seriam estaveis, dificuldades nas vias aéreas, como apneia do sono
e secundaria a obstrucdo oral ou orofaringea (Wolford, 2016, p. 1116).

Os sinais radiograficos da macroglossia verdadeira segundo (Wolford ef al., 2016):

Lingua preenchendo a cavidade oral e saindo através de uma mordida aberta anterior,
protrusdo dentoalveolar mandibular ou protrusdo dentoalveolar bimaxilar, sobreangula¢ao
dos dentes anteriores superiores e inferiores, crescimento mandibular desproporcionalmente
excessivo, diminui¢do das vias aéreas orofaringeas, aumento do angulo goniaco, aumento do
angulo do plano mandibular, aumento do angulo do plano oclusal mandibular (Wolford,
2016, p. 1117).

2.1.4 Cefalometria

A andlise cefalométrica lateral possibilita a percepcdo das relagdes esqueléticas,
dentoalveolares e dos tecidos moles no sentido anteroposterior (AP) e no vertical (Wolford, 2017).
Esse ¢ um método que quantifica as estruturas dentoesqueléticas em medidas angulares e lineares. No
presente, sabe-se haver inconsisténcias nessa forma de exame, pois a base do cranio no Padrao III
costuma apresentar alteragdes fruto da DDF. Além disso, as relagdes de repouso e dindmica entre 0s
tecidos moles e duros sdo desconsideradas. Portanto, ndo deve ser um meio definitivo de diagndstico,
mas sim um método complementar a avaliagdo fisica (Gunson; Arnett, 2019; Sarver; Jacobson, 2007).

No Padrao III existem caracteristicas esperadas neste tipo de exame, como a despropor¢ao
anteroposterior maxilomandibular ¢ observada a partir da diminui¢ao do angulo ANB e do angulo de
convexidade facial, consequentemente. Para a inspe¢do da mandibula, o exame da sinfise guia os
cuidados na movimentagao dos incisivos. No prognatismo mandibular, o comprimento entre a borda
dos incisivos inferiores e o limite da sinfise naturalmente € maior, esta caracteristica esta relacionada

a acdo da lingua sob os dentes. O prognatismo, em geral, costuma apresentar um crescimento no
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corpo da mandibula e o ramo proximo ao tamanho normal. Esta desproporcao ¢ de facil leitura nesse
exame (Capelozza, 2004).

As modificagdes na base do cranio podem ter influéncia sobre as medidas cefalométricas
derivadas, como quando a por¢ao anterior da base do cranio esta encurtada o angulo SNA sofre um
aumento, apesar de a maxila estar bem posicionada ou retraida. Com base nisto, o &ngulo SNB pode
apresentar-se aumentado mesmo que o paciente ndo seja prognata. Para o prognatismo real, o SNB
deve estar aumentado e maior que o angulo SNA. Tomando o Eixo facial como referéncia e a
discrepancia for na mandibula, o eixo sera convergente em relagao a diregao de crescimento do plano
mandibular (Capelozza, 2004).

A disposi¢do dos elementos dentais costuma seguir as for¢as compensatorias, contudo nem
sempre ¢ o caso e pode apresentar diferentes magnitudes, mas sempre mantendo relagdo com a
desarmonia esquelética. O grau de compensagao dos dentes associado as caracteristicas faciais € uma
forma de mensurar o prognostico, assim colaborando para determinar o tratamento de escolha, entre
interceptivo ou cirargico. As implicagdes relacionadas a denti¢do sdo funcionais e estéticas, € 0s
impactos funcionais sdo a restri¢do € o risco na movimentagdo ortodontica, seja para aumentar a
compensac¢ado ou para descompensar. O angulo interincisivo deve permitir a dissipag¢ao das forgas no
minimo suportavel e a realizagdo da guia anterior. Este ponto costuma poupar os incisivos superiores
da compensagdo, como exce¢do de casos extremamente necessarios. Quanto as implicagdes estéticas,
a inclinag¢do lingual incisivos inferiores eleva o limite anterior do plano oclusal, apresentando
repercussoes no sulco mentolabial e no aumento da altura da metade inferior do ter¢o 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, lingua e amigdalas. Os movimentos
cirurgicos utilizados para o tratamento destes pacientes causam modificagdes no posicionamento das
bases Osseas, podendo afetar apenas o espaco aéreo faringeo (PAS) ou as VAS por completo. Para
analise da regido, os exames de escolha sdo radiografia cefalométrica e tomografia computadorizada
de feixe conico (CBCT) (Wei et al., 2024).

A analise cefalométrica da nasofaringe qualifica esta regido por meio da medida linear do
ponto médio da parede posterior do palato mole a parede posterior da faringe, no local de maior
constricdo das VAS, ja a orofaringe via radiografia lateral parte da borda posterior da lingua cruzando
a borda inferior da mandibula se estendendo a parede posterior da faringe. Nas medi¢des tomograficas

da nasofaringe, parte do ponto mais posterior da espinha nasal posterior, estende-se a parede posterior
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da faringe. Na orofaringe, inicia no ponto que a imagem da lingua cruzava a borda inferior da
mandibula, de onde uma linha paralela ao chdo se estendia até a parede posterior da faringe. A analise
tomografica axial possibilita medir as VAS sem interferéncia dos tecidos moles, enquanto no plano
sagital, na TCFC e na cefalometria lateral podem ocorrer sobreposi¢des de estruturas. Apesar dessas
caracteristicas, as medidas lineares das VAS tanto em TCFC como nas cefalometrias laterais

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

2.1.6 Articulagoes temporomandibulares

O diagnostico da condicdo das Articulagdes Temporomandibulares (ATM) no tratamento
ortodontico-cirargico ¢ fundamental para o sucesso do manejo. As desarmonias com necessidade
cirtirgica que envolvem a mandibula estdo, frequentemente, associadas a patologias da ATM e a nao
intervengao na etapa pré-cirurgica € um dos principais fatores que leva a complicagdes pds-cirurgicas.
E comum a recidiva e o fracasso do tratamento ortoddntico-cirurgico esté relacionado aos problemas

envolvendo a ATM (Wolford, 2020).

2.2 Planejamento

Nesta etapa, a queixa principal, as expectativas do paciente junto do diagnostico e dos
objetivos de tratamento devem estar bem claros. Os propoésitos ortodonticos e cirurgicos sao usados
para delinear um plano de tratamento discutido entre cirurgido bucomaxilofacial e ortodontista antes
de qualquer movimentacdo dentaria. Quando as etapas sdo realizadas com auxilio de ambos os
profissionais, os pacientes sdo melhor tratados, aumentando as chances de sucesso do manejo (Klein;
Kaban; Masoud, 2020).

Grande parte dos erros no tratamento ortodontico-cirurgico se concentra no planejamento do
tratamento, na descompensacao dentaria e nos cuidados ortoddnticos pds-cirurgicos (Klein; Kaban;
Masoud, 2020). Podendo ser motivados pela pouca experiéncia dos profissionais no tratamento das
mas oclusdes de Classe III com envolvimento esquelético e pela complexidade da condig¢do (Benyahia
etal.,2011).

O tratamento do Padrao III através da abordagem ortodontica-cirargica ¢ dividido em trés
etapas: preparo ortodontico pré-cirurgico, a cirurgia e a ortodontia pds-cirurgica. Na ortodontia
preparatoria para a cirurgia, as compensagoes tipicas da DDF s3o eliminadas para os elementos
dentais serem bem posicionados sobre as bases Osseas de maneira a favorecer uma boa
intercuspidagdo apds a cirurgia. Este momento ocorre em funcdo da técnica cirtirgica determinada

para o tratamento (Costa; Castro; Dobranszki, 2024).
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No presente momento, alguns requisitos basicos sdo exigidos, tais como: nivelar os arcos ou
seus segmentos, corrigir a angulagdo e o posicionamento dos incisivos, melhorar a curva de Spee,
arrumar as discrepancias de massa dentaria. Além disso, deve-se corrigir os apinhamentos, os
diastemas, as rotagdes, as compensagoes inerentes & ma oclusao, bem como manter ou estabelecer o
tamanho adequado da forma do arco dentario e a relagdo transversal entre eles (Klein; Kaban;
Masoud, 2020; Wolford, 2016).

As consideragdes relacionadas ao posicionamento anteroposterior dos incisivos sdo bastante
importantes, uma vez que ¢ determinante no posicionamento mandibular durante o recuo das bases
Osseas em relagdo a maxila. Nos casos em que o planejamento determina a segmentacdo da maxila, a
inclinagdo axial dos incisivos e caninos superiores deve ser estabelecida antes da cirurgia para nao
haver rotacao do segmento (Costa; Castro; Dobranszki, 2024).

Héa casos em que a extracdo de pré-molares superiores ¢ indicada para reparar a
vestibularizacdo excessiva dos incisivos e corrigir a curva de Spee. A descompensagdo dentaria nesta
etapa acaba aumentando o trespasse horizontal negativo, possibilitando posicionar melhor as bases
nos sentidos anteroposteriores. Ao optar por extragdes para corrigir a discrepancia e diminuir as
movimentagdes das bases esqueléticas, a relacdo molar de Classe I nem sempre sera estabelecida,
entdo a relagcdo canino de Classe I passa a orientar o ortodontista (Costa; Castro; Dobranszki, 2024).

A meta terapéutica a ser alcancada no segmento posterior ¢ o nivelamento das cristas
marginais, para possibilitar maior estabilidade e maximizar a intercuspida¢do de pré-molares e
molares, fator especialmente importante quando segmentacdes maxilares sao necessarias (Mucha,
2018; Ursi et al., 1999). Os segundos molares frequentemente podem causar interferéncia por contato
indevido durante as movimentagdes anteroposteriores das bases esqueléticas. Caso seja necessaria a
intrusdo, acessorios previamente colados devem favorecer esta manobra (Mucha, 2018). Os terceiros
molares inferiores ocupam uma area importante para a realizacao da osteotomia sagital, assim como
para a adaptacao dos dispositivos de fixagao (parafusos, mono ou bicorticais). A remog¢ao desses
elementos deve ser realizada no inicio do tratamento ortoddntico ou cerca de 6 a 9 meses antes da
realizacdo do ato cirtirgico, de maneira a possibilitar a adequada cicatrizagao 6ssea (Polido, 1999).

A escolha dos arcos ortodonticos e suas diagramagdes devem seguir as caracteristicas
anatomicas consideradas de normalidade para o arco mandibular, além de ser compativel com o
diagnostico e com as metas de tratamento. Outrossim, a curva anterior do arco deve incorporar os
objetivos do tratamento através do correto posicionamento dos incisivos € caninos, enquanto a
movimentacdo adequada dos dentes posteriores deve ser ajustada a borda WALA (Conti et al., 2011).

Existem duas formas de nivelamento, a maneira continua e a segmentada. Sendo os casos que
necessitam de mecanica segmentada, aqueles onde aspectos como alteragdes verticais ou transversais

devam ser controladas de maneira independente (Mucha, 2018). Quando no planejamento existe a
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necessidade de correcdo transversal, os modelos de estudo sdo usados para simular a corre¢do sagital
da deformidade que, por vezes, acaba tornando compativel os comprimentos transversais dos arcos,
superior ¢ inferior. Nos casos de maxila segmentada, a correcdo da desproporg¢do transversal sera
cirtrgica, logo dispensa a simulagao em modelos (Costa; Castro; Dobranszki, 2024).

A correcdo das DDF foi realizada exclusivamente através do planejamento convencional
durante muito tempo. O método consiste na cirurgia de modelos em conjunto ao tragado cefalométrico
em norma lateral. Apesar do sucesso desta modalidade existem limitagdes, principalmente, quanto a
visualizagdo de movimento no plano transversal, a resolucdo de assimetrias e a precisao dos
resultados obtidos. Estas dificuldades levaram ao surgimento na modalidade virtual de planejamento,
a qual permitem a simulacdo e a avaliagdo minuciosa das estruturas da face nas trés dimensdes
espaciais de maneira precisa, rapida e com menos riscos (Bueno, 2024).

Para realizagdo do planejamento virtual, sdo solicitadas novas documentagdes - tomografia
volumétrica (TC de feixe conico), 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
acrilica para relacionar corretamente a mandibula. Os modelos em gesso sdo feitos copiando até o
limite superior dos braquetes para evitar distor¢des relacionadas aos tecidos moles. Os modelos
superior e inferior sdo escaneados separados e juntos em oclusao 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 caracteristicas do
paciente sao reproduzidas digitalmente para criacdo de uma sobreposi¢do de imagens que formam o
cranio composto. Assim, inicia-se realmente o planejamento virtual, quando os movimentos
idealizados pelos profissionais para as bases Osseas do paciente sdo simulados para sele¢do do melhor
caminho rumo a resolugdo do caso (Bueno, 2024).

Nas discrepancias de Classe III esqueléticas ¢ comum haver o movimento de recuo da
mandibula e avanco da maxila para resolu¢do do problema. As técnicas mais utilizadas nestas
movimentacgdes sdo a Le Fort I e a osteotomia sagital bilateral (BSSO) (Wei et al., 2024). Ademais,
outras movimentagdes para corrigir alteragdes verticais, transversais e assimetrias, como a osteotomia
vertical intraoral do ramo da mandibula (OVIRM) e a mentoplastia, podem ser adicionadas para
resolver de maneira mais abrangente a deformidade (Bach, 2024; Bloomquist; Lee, 2016).

Definida a parte cirargica, deve-se confeccionar o guia cirurgico, goteira ou splint, em
material resistente por impressao 3D. A guia cirirgica sera usada para posicionar as bases Osseas
durante 0 momento da cirurgia. O seu uso possibilita ao cirurgido movimentar as bases 6sseas com
maior precisao (Steed; Bays, 2016).

A possibilidade de visualizagdo antecipada dos movimentos cirirgicos € seus impactos na

face, além de prever possiveis dificuldades durante a cirurgia, sdo algumas das caracteristicas
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diferenciais em relacdo a técnica tradicional. Apesar das incontdveis vantagens, a curva de
aprendizado necessaria para condugdo dos casos de maneira virtual e o alto investimento necessario

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

2.3 Tratamento

2.3.1 Ortodontia pré-cirurgica

O preparo ortodontico pré-cirtrgico € a etapa que permite corrigir cirurgicamente a
discrepancia esquelética, através da evidenciagdo do erro 6sseo existente. Para tanto, os arcos dentais
sdo descompensados, ou seja, os dentes sdo reposicionados adequadamente sobre as respectivas bases
Osseas, evidenciando a maxima magnitude da deformidade dentoesquelética, causando a percepcao
de piora da ma oclusdo (Costa; Castro; Dobranszki, 2024).

E imprescindivel a interagdo entre o cirurgido bucomaxilofacial e o ortodontista, uma vez que
existe uma relagdo simbidtica entre o planejamento, o procedimento cirirgico e o tratamento
ortodontico pré-cirtrgico. Por exemplo, a expansdo do arco maxilar prévia ou durante o procedimento
cirirgico, ou a manutengdo da dimensao dos arcos influenciam diretamente na escolha do tamanho e
forma dos arcos ortoddnticos, ou seja, no diagrama ortodontico, o qual deve ser estabelecido no inicio
e mantido durante todo o tratamento (Jamilian; Darnahal; Perillo, 2015; Ruellas; Bolognese, 2001).

A mecanica ortodontica deve ser preferivelmente executada por aparatologia fixa e rigida,
com braquetes em tamanho adequado e resistentes ao descolamento. As fases iniciais de nivelamento
e alinhamento sdo destinadas a corre¢do dos apinhamentos, diastemas e rotacdes, nas quais devem
ser utilizados arcos de Niquel-Titanio de sec¢ao redonda, flexivel e de espessura variavel segundo a
severidade das alteragdes dentérias iniciais. Na fase subsequente, sdo utilizados os fio de aco de
seccdo redondo para manter o novo formato e tamanho dos arcos dentarios, ou seja, o diagrama
ortodontico. Além disso, a manutencao da relacao transversal entre o arco superior e inferior € a
coordenagao dos arcos ortodonticos devem ser preservados durante a evolucao dos arcos ortodonticos
(Cardoso, 2019; Ursi et al., 1999).

Na fase final do tratamento ortodontico pré-cirirgico, sdo utilizados os fios de ago de sec¢ao
retangular rigidos para a correcdo das inclinacdes dentarias indesejadas, ou seja, movimento de
torque, e as corregdes sagitais, retracdo e fechamento de espagos, provenientes do tratamento com
extragdes dentdrias ou auséncia dentarias. Nas etapas finais do tratamento pré-cirurgico deve ser
realizada a moldagem do arco superior e inferior para uma avaliagdo preliminar intra e interarcos nos
modelos de gesso, para avaliar se os resultados estdo conforme o planejamento inicial proposto ou se

¢ necessario realizar pequenas corre¢des dentdrias (Cardoso, 2019; Ursi et al., 1999).
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A finalizagdo da ortodontia pré-cirurgica ocorre ao atingir os objetivos propostos durante o
planejamento, ou seja, a exposicdo completa da desarmonia esquelética, e quando os arcos
retangulares estdo passivos e estaveis. Em seguida, é realizada a adi¢do de ganchos para auxiliar
durante intercuspidagdo e na fisioterapia pos-cirtrgica. Durante o ato cirurgico, acentuado esforgo
mecanico pode ser desenvolvido para a manipulacdo das estruturas. Dessa forma, ¢ necessaria a
colocagdo de amarrilhos metalicos, fixando os arcos ortodonticos aos braquetes de maneira mais
resistente. Além disso, no momento das fixagcdes dos segmentos osteotomizados na posi¢ao planejada,
serd necessaria a realizacao do bloqueio maxilomandibular temporario, manobra de manutencao das
arcadas dentdrias em méxima intercuspidag¢do. Para favorecer essa etapa, acessorios sdo adaptados
aos arcos ou braquetes de maneira a possibilitar a coloca¢ao das algas de fio de ago cirurgico, ou
elasticos ortodonticos (Wolford, 2016; Ursi ef al., 1999).

Logo, o paciente esta pronto para correcao cirargica. Caso o tratamento prossiga com os arcos
ainda ativos, podem ocorrer alteragdes nos posicionamentos dentarios entre a moldagem e o dia da
cirurgia, assim levando a desadaptacdo do guia cirtrgico. Quanto mais bem finalizada a etapa
ortodontica antes da cirurgia, mais estavel serd a oclusdo no trans e pos-cirurgico. Os problemas na
qualidade da fase ortodontica descompensatoria comprometem os resultados cirtirgicos € aumentam

o tempo de tratamento ortodontico pos-cirargico (Ruellas; Bolognese, 2001).

2.3.2 Fase cirurgica

Dentre as técnicas cirirgicas atuais utilizadas no tratamento do Padrao III estdo a osteotomia
Le Fort I (LFI), a osteotomia sagital bilateral da mandibula (BSSO) e a osteotomia horizontal da
sinfise mandibular (mentoplastia) (Arcuri et al., 2013; Costa; Castro; Dobranszki, 2024).

A osteotomia Le Fort I (LFI) aplicada ao tratamento do Padrdo III visa corrigir anomalias
transversais e/ou anteroposteriores da maxila, assim como assimetrias. Este método pode ser
realizado em um tnico bloco ou em multiplos segmentos. Na forma mais tradicional (bloco nico), o
paciente passa por anestesia geral e local na regido vestibular da maxila. Cerca de 5 mm acima da
juncao mucogengival € realizada a incisdo circumvestibular horizontal, com eletrocautério ou lamina
numero 15, que se estende de segundo pré-molar a segundo pré-molar. Outra incisdo mucoperiostal
total ¢ realizada na parede anterior do seio maxilar com aten¢do para manter-se abaixo da ENA e
evitar perfuragdes ou penetragdo na mucosa da cavidade nasal. Em seguida, ha dissecc¢ao
subperiosteal nas areas superior e lateral da incisdo, tomando cuidado com perfuragdes na regido da
espinha nasal. E feita a elevagdo dos tecidos moles, expondo completamente o local da osteotomia,
onde sdo feitas marcagdes Smm acima do 4pice da denticdo maxilar e com uma ldmina de serra

reciprocante ou piezoelétrica ¢ feita a osteotomia das laterais para mesial. Finalizada a osteotomia,
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com um ostedtomo curvo, sdo separadas a tuberosidade maxilar e as placas pterigoides, com um
ostedtomo reto sdo separados completamente o pilar piriforme e o zigomatico, sendo realizada uma
osteotomia septal transversal. Assim, a maxila por pressdo manual no sentido inferior ¢ fraturada
(Arcuri et al., 2013). O destaque desta técnica sao os cortes de osteotomia que possibilitam a fratura
inferior, dando acesso as estruturas superiores para ser possivel a segmentacdo da maxila e
modificag¢des no nariz (Proffit; White; Raymond, 2015).

Existem acréscimos a técnica tradicional, como as osteotomias interdentais verticais € a
expansao rapida palatina assistida cirurgicamente (SARPE). As osteotomias interdentais verticais sao
a divisdo da maxila em segmentos, assim oportunizando multiplos movimentos para cada trecho
osteotomizado. Casos de deficiéncia palatina transversa com necessidade de corre¢do de até 6-7 mm,
alteragdes na curva de Spee, mordida aberta anterior onde ha diferenca entre os planos oclusais
posterior e anterior, impossiveis de serem tratados ortodonticamente, ¢ quando os incisivos sao
severamente vestibularizados sao condi¢des passiveis de sua aplica¢do (Tahiri; Taylor, 2014).

A SARPE consiste na distragdo da sutura palatina mediana onde ¢ formado novo osso. No
tratamento do Padrao III indicada para corre¢do de deficiéncias significativas na largura palatina com
abdbada alta e para alteragdes anteroposteriores. Pode ser empregada como a primeira etapa de
cirurgias de dois estagios por apresentar melhor estabilidade quando comparada a osteotomia maxilar
segmentar em um estagio (Proffit; White; Raymond, 2015). Além de ser reconhecida pelo tratamento
da mordida cruzada, atualmente, ¢ usada para o tratamento da Sindrome da apneia obstrutiva do sono
(SAOS), mas o uso desta técnica pode levar a alteracdes no terco médio, tais como: alargamento dos
tecidos moles nasais, da cavidade nasal e da nasofaringe (Heldmaier; Lonic; Loeffelbein, 2023).

A osteotomia sagital bilateral (BSSO) ¢ a técnica mandibular mais empregada, podendo ser
feita com ou sem intervengdo na base dssea superior. Para a realizagdo da técnica, o paciente passa
por anestesia geral e local na submucosa vestibular € no ramo mandibular. A borda anterior do ramo
e a linha obliqua externa sdo utilizadas como referéncia para incisdo intraoral. Um bloco de mordida
¢ utilizado no lado contralateral e um afastador de Minnesota ¢ usado lateralmente a linha obliqua
externa, expondo a mucosa sobrejacente a borda anterior do ramo. Acima da linha obliqua externa
até o segundo molar, ¢ feita uma incisao que continua mais lateralmente no vestibulo até a distal do
primeiro molar (Bloomquist; Lee, 2016).

A incisdo continua por entre a submucosa, musculo e peridsteo. O peridsteo € descolado para
expor a linha obliqua externa até a incisura corondide. Todo o tecido ao longo da superficie bucal do
ramo e do corpo mandibular proximo até a borda inferior do corpo mandibular e a borda posterior do
ramo ¢ dissecado. Um descolador em “J” ¢ inserido na borda inferior da mandibula para liberagao
dos anexos, assim como um retrator em V na crista obliqua externa para liberagao de todos os anexos

ao ramo anterior. Uma pinga Kocher € presa ao processo coronoide e fixa ao campo cirurgico. A
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disseccdo subperiosteal ¢ mantida até o nivel do plano oclusal no trajeto da linha obliqua interna
inferior para visualiza¢do da parte medial do ramo (Bloomquist; Lee, 2016).

A osteotomia inicia com um corte medial ao ramo ascendente, superior a lingua e paralelo ao
plano oclusal, e entdo continua anteriormente para baixo da linha obliqua externa até¢ o nivel do
segundo molar. Um corte final ¢ feito verticalmente ao longo da cortical vestibular, ao nivel do
segundo molar até a borda inferior da mandibula, por todo o osso cortical. A osteotomia ¢ finalizada
com ostedtomos curvos que se movimentam de anterior para posterior, finalizando o corte sem uso
de for¢a. Com a abertura da clivagem, deve-se verificar a posi¢do do nervo alveolar inferior e libera-
lo suavemente. Feito isso, cada segmento deve estar livre do outro e a cabega condilar presa ao
segmento proximal. Assim, a mandibula pode ser levada a posi¢ao planejada através do guia cirtirgico
e qualquer interferéncia Ossea deve ser removida, para fixar os segmentos com trés parafusos
bicorticais ou miniplacas e parafusos monocorticais. Uma vez fixados os segmentos 6sseos, a oclusao
deve ser verificada para entdo irrigar e finalizar com a sutura. Elésticos para guiar a oclusdo podem
ser instalados antes ou ap6s a extubacao (Monson, 2013; Moreira, 2023).

Acredita-se que o local de maior contato 6sseo, como na area da osteotomia lateral tipo Dal
Pont, aumenta a estabilidade biomecanica. Contudo, a técnica esta sujeita a modificacdo conforme a
posi¢ao do forame mandibular, curso do nervo alveolar inferior, presenca de terceiros molares e a
magnitude do movimento planejado. E indicado para quadros de excesso, deficiéncia e assimetria
mandibular horizontal, sendo empregado nos recuos mandibulares pequenos e moderados. O
reposicionamento posterior da mandibula em valores maiores que 7 a 8§ mm utilizando BSSO ¢ dificil,
sendo mais adequado nesses casos o uso da osteotomia vertical intraoral do ramo mandibular. As
complicagdes relacionadas a técnica sdo lesdes das artérias alveolar inferior ou massetérica, fraturas
inesperadas e divisdes desfavoraveis, necrose avascular, reabsor¢do condilar, md posi¢do do
segmento proximal e piora da ATM (Monson, 2013).

A osteotomia vertical intraoral do ramo da mandibula (OVIRM) ¢ uma variacao da técnica de
osteotomia do ramo mandibular, e consiste em uma sec¢do vertical partindo da incisura sigmoide
passando atras do forame do nervo alveolar inferior até a borda inferior da mandibula. Tem como
indicacdo casos onde ha excesso horizontal ou assimetrias em mandibula, onde todos os elementos
dentais precisam ser movidos em conjunto para tras. Para a sua execugao, ¢ realizada uma incisdo a
meio caminho para cima da borda anterior do ramo até proximo ao primeiro molar. Em seguida, o
peridsteo deve ser afastado lateralmente, expondo o ramo, mas ndo a crista coronoide € o processo
condilar. As bordas posterior e inferior devem ser descoladas do periosteo, mas deixando as insergoes
musculares do angulo, por assegurarem o suprimento sanguineo para a regido. Adapta-se o retrator
Merril-Levaseur na borda posterior permitindo o uso da serra oscilatoria curva para a marcagdo de

corte que deve ser feito de 5 a 7 mm da borda posterior no nivel do forame através da cortical medial
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iniciando no meio do ramo seguindo para a chanfradura sigmoide e depois concluido na borda
inferior. O segmento ¢ rotacionado para lateral e para estabiliza-lo, enquanto o peridsteo e o musculo
sdo descolados da cortical medial para baixo até o angulo, mas mantendo uma parte do ligamento
para manter o suprimento sanguineo (Bloomquist; Lee, 2016).

Finalizados ambos os lados, a por¢do 0ssea contendo os dentes deve ser conduzida para a
nova posi¢ao como programado usando um splint oclusal e bloqueio maxilomandibular. No momento
de reducdo dos fragmentos Osseos, € importante proporcionar 0 maior contato dsseo possivel sem
afetar o posicionamento dos condilos. 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 relagao ao ramo. E importante
ndo alterar significativamente o longo eixo do fragmento proximal da posi¢do pré-operatodria.
Finalizada a fixacao, ¢ feita uma irrigagao da ferida e o fechamento da mucosa com sutura continua.
Radiografias pds-operatorias devem ser feitas para verificar a posi¢do dos condilos, sendo comum
que os mesmos apresentem-se levemente deslocados para frente e para baixo, mas retornam a posi¢ao
pré-operatoria (Bloomquist; Lee, 2016).

A érea do mento tem potencial de apresentar alteragdes na sua disposi¢do nos trés planos do
espaco. As modificagdes na sua acomodacao estdo relacionadas ao prognatismo no sentido sagital,
ao laterognatismo no sentido transversal e a insuficiéncia ou excesso de altura no sentido vertical.
Para correcdo dessas deformacdes usa-se a mentoplastia que consiste em uma osteotomia horizontal
em regido de sinfise feita por acesso intrabucal (Bach, 2024). Esta técnica, atualmente, tem sido
frequentemente incluida no plano de tratamento cirargico, pois o reposicionamento do mento dsseo
favorece a estética (Proffit; White, 2015).

Nos casos de prognatismo, a osteotomia basilar horizontal recuando o segmento dsseo em
associagdo a remodelacdo da por¢do superior possibilita amenizar o prognatismo. A laterognatia
segue 0 mesmo principio do tratamento do prognatismo, mas o segmento ¢ movido lateralmente.
Correcoes de deformidades dentofaciais através desta técnica, quando comparada a instalacao de
proteses, apresentam resultados estéticos superiores, pois o cirurgido pode remodelar o segmento
segundo o sexo e as caracteristicas faciais do paciente (Bach, 2024).

A movimentagdo do mento para cima e para frente permitindo a corre¢do da altura excessiva

o~

do mento e projecdo inadequada, mantendo a funcdo normal. J4 a movimentacdo para tras

(SR

condicionada ao relaxamento dos tecidos moles sobre o mesmo, ao enrugamento da regido, e
necessidade de enxerto 0sseo, todavia € uma técnica viavel (Proffit; White, 2015).

A correcdo cirurgica realizada em individuos adultos ¢ considerada um dos fatores da
estabilidade (Capelozza, 2004). Todavia, na cirurgia ortognatica cada base 0ssea e segmento dento-
alveolar pode ser movimentado em diferentes direcdes dentro de seus limites, e cada tipo de técnica

cirurgica proporciona previsibilidade e estabilidade diferentes. Assim, erros no planejamento das
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dire¢cdes necessarias para corrigir a discrepancia, a escolha da técnica aplicada e falhas na fixag¢do sao
fatores que comprometem a estabilidade do tratamento (Matos et al., 2023).

Os movimento necessarios para o tratamento do Padrao III consistem no avango maxila, no
recuo mandibular ou em ambas as movimentacgoes. A literatura classifica os movimentos das bases
Osseas quanto a sua estabilidade pds-cirirgica, considerando o avango maxilar combinado com o
recuo mandibular, assim como a corre¢ao cirirgica de assimetrias como procedimentos estaveis desde
que feitos com fixagdo rigida (Proftit, Turvey; Phillips, 2007). O recuo mandibular isolado ¢ tido
como uma movimentagao altamente instavel, principalmente quando ha rotagdo no sentido horario,
pois o alongamento da cinta pterigomassetérica tem sido fortemente associado a recidiva do recuo
mandibular (Matos et al., 2023; Rizk et al., 2021).

A cirurgia maxilomandibular combinada ¢ uma alternativa vidvel para o tratamento de
pacientes prognatas com grande discrepancia na relagdo maxilomandibular. O reposicionamento
maxilar mostrou-se um procedimento com boa estabilidade, ja que grandes recuos mandibulares estdo
relacionados a instabilidade e recidiva. A alternativa de posicionar ambas as bases 0sseas possibilitam
menor recuo mandibular e melhor intercuspida¢dao. Quando comparada a intervengdo em uma Unica
base 0ssea, sendo a mandibula por meio da osteotomia sagital de ramo, a cirurgia combinada, via
osteotomia sagital do ramo e cirurgia Le Fort I, mostrou maior estabilidade 6ssea no plano horizontal

(Al-Delayme et al., 2013).

2.3.3 Ortodontia pos-cirurgica

Com a introdugdo dos dispositivos de fixagdo rigida, a etapa de finalizacao ortodontica pos-
cirurgica tem-se iniciado de forma mais precoce. O periodo de duragao estd diretamente relacionado
a qualidade da ortodontia pré-cirurgica, a execugdo do planejamento no reposicionamento cirirgico
e ao grau de adequacao do paciente ao estagio pos-operatorio (Klein; Kaban; Masoud, 2020).

Em geral, o tempo deve ser curto, mas suficiente para refino de caracteristicas funcionais e
estéticas da oclusdo, posicionando os dentes em oclusdo e realizando a correcdo de pequenas
desarmonias enquanto o paciente passa pela adaptagdo da nova oclusdo (Proffit; White; Raymond,
2015). Apds cirurgia nos primeiros 6 meses, a denticdo pode ser movimentada pelo ortodontista de
forma rapida devido a renovagdo dssea que aumenta substancialmente durante esta fase (Wolford,
2020).

No primeiro momento sdo utilizados arcos de trabalho flexiveis e elasticos verticais
posteriores de forga leve para evitar o deslizamento no posicionamento da mandibula do contato

inicial até a nova posic¢ao e corrigir desvios (Proffit; White; Raymond, 2015). Em casos que a oclusio
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encontra-se bem ajustada o uso de elasticos podem ser dispensados, desde que nos primeiros 2 meses
a oclusdo se mantenha estavel. Quando a oclusdo precisa de melhor finalizac¢do, o uso de elasticos de
forca leve (3,5 ongas) sdo adequados, contudo, se os elasticos leve ndo solucionar o problema oclusal
elasticos mais pesados bem direcionados agindo por 30 minutos a 1 horas sao usados para atingir a
oclusdo desejada e entdo substituidos por leves novamente (Wolford, 2020).

Em seguida, o arco de trabalho retangular flexivel ¢ empregado para manter o posicionamento
dentario e no arco em que forem necessarias movimentacdes dentdrias, usa-se um fio redondo para
completar o alinhamento, nivelamento e estabilizacdo dssea. Durante esta fase, as consultas de
manutencdo devem ser mensais para a etapa ser finalizada dentro de 4 a 5 meses, periodo minimo de
consolidagdo 6ssea que promove boa estabilidade. O tempo de ortodontia pos-cirurgia ¢ dependente
da complexidade dos movimentos cirurgicos € da mecanica do tratamento ortodontico pré-cirargico
utilizado, quanto maior a complexidade, mais tempo (Proffit; White; Raymond, 2015; Wolford,
2020).

O processo de contencdo do paciente ortodontico ¢ semelhante ao realizado no tratamento
convencional, com diferenga apenas em casos de expansao segmentada da maxila feita por cirurgia.
Neste procedimento a instabilidade pos-cirtrgica se mantém durante 6 a 8 meses depois da cirurgia,
para tanto, finalizada a ortodontia pos-cirurgia o uso de contengao de sucg¢ao ¢ imediatamente o mais
adequado a curto prazo ou uma contengdo com cobertura palatina posterior de uso integral por 8
meses apos a cirurgia. Finalizados os 8 meses, deve-se usar a conten¢do em tempo parcial por cerca
de 4 a 6 meses (Proffit; White; Raymond, 2015).

As contengdes rigidas superiores sem cobertura oclusal do tipo Hawley ou Wraparpund sao
as mais indicadas para pacientes ortognaticos, pois fornecem suporte transversal, alinhamento
dentario e permitem a maxima intercuspidagdo, enquanto na mandibula ¢ indicado a conteng¢do fixa

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

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

e Sintetizar informacdes de maneira concisa sobre os principais pontos para o diagnodstico e

tratamento do Padrao III, através da abordagem ortodontico-cirurgica.

3.2 Objetivos Especificos:

e Orientar os cirurgidoes-dentistas nas areas correlatas no processo de tomada de decisdes para

o diagndstico e tratamento dos individuos Padrao III.
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e Ser um material didatico digital de facil compreensdo em formato de e-book.

4. METODOLOGIA

4.1 Caracterizacdo do estudo e forma de apresentacdo

O trabalho consiste em uma revisdo descritiva da literatura acerca do tratamento ortodontico-
cirargico do Padrao III, cujo produto final foi a elaboracdo de um guia em formato de e-book. O
objetivo pela escolha desta modalidade de apresentacdo foi permitir o acesso ao conhecimento
reunido de maneira dindmica e pratica, além de orientar os profissionais no manejo dos individuos

Padrao III através da abordagem ortodontico-cirtrgica utilizando os meios digitais.

4.2 Coleta de Informacoes

Para confeccao do referencial tedrico deste trabalho foram realizados levantamentos nas bases
de dados Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Capes Periddicos, Elsevier, PubMed e Scientific
Electronic Library Online (SciELO) utilizando os seguintes descritores: “classe III esquelética”,
“Padrao III” e “tratamento ortoddntico-cirirgico”, assim como em inglés “skeletal class III” e
“orthodontic-surgical treatment”. Como critérios de inclusdo, foram selecionados artigos, livros e

outros materiais em portugués e inglés considerados relevantes para o tema.

4.3 Elaboracdo do e-book

O e-book foi elaborado segundo as normas da Editora da Universidade Federal do Maranhao
(EDUFMA), plataforma escolhida para publicagdo. A elaboracao seguiu as recomendacdes feitas pela
editora, considerando as pertinéncias para um texto destinado a modalidade EAD em formato e-book.

As informagdes coletadas foram submetidas a organizagdo e condensagdo para a fabricagdo
dos textos descritivos de maneira objetiva e de facil compreensdo. Finalizado o e-book, serad
disponibilizado ao publico-alvo, cirurgides-dentistas com formagao nas areas correlatas, para servir
de orientagdo rapida no processo de diagndstico e tratamento de pacientes Padrdo III, através da

plataforma da editora e apresentado em eventos com finalidade cientifica.
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Apresentacdo

Alteracgtes do crescimento facial, caracterizadas como deformidades
dentofaciais, acometem uma importante parcela da populacao,
podendo ocasionar transtornos funcionais, estéticos e psicolégicos.
Algumas das alteracdes oclusais resultantes podem ser de dificil
resolucdo ou, ainda., de correcdo impraticavel pela instituicio de
terapéutica ortoddntica de maneira isolada.

Para os casos onde o tratamento ortoddntico possa resultar em
instabilidade, danos bioldégicos locais, incapacidade de adequada
correcao das proporgoes faciais ou comprometimento das demais
funcées do sistema estomatognatico, uma abordagem conjunta,
associando a ortodontia e a cirurgia ortognatica, deveria ser a opcao
de escolha.

Dentre as deformidades musculo-esqueletais do segmento
maxilofacial em adultos, o Padrdo III é aquele que impée maiores
desafios e limitagdes, tendo um prognéstico duvidoso em relagdo a
correcao puramente ortoddntica. Além disso, o aspecto do perfil facial
resultante € muitas vezes visualmente impactante, comprometendo
negativamente a apreciacao da estética, especialmente quando se
trata de individuos femininos.

Assim sendo, o presente trabalho tem o objetivo de reunir
informacées de maneira concisa sobre a abordagem ortoddéntico-
cirirgica do Padréo III, fornecendo orientagdes praticas ao cirurgido-
dentista especialista nas areas correlatas. Esse guia servira como base
para a seleg¢do, categorizacao e tratamento do caso, direcionando o
processo de tomadas de decistes de maneira a favorecer a resolucao
satisfatéria desse transtorno.
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CAPITULO 1
CONCEITO

O Padrao III é uma deformidade dentofacial funcional (DDF)
caracterizada pela discrepancia sagital negativa de natureza
esquelética. Causada pela retrusdo maxilar, prognatismo mandibular
ou a combinacao de ambos. Essa configuracdo facial tem como
consequéncias comuns o desenvolvimento da relacdo molar de Classe
I1I, alteragdes nas fungdes no sistema estomatognatico e implicagoes
na estética dos afetados.

Imagem 1. Paciente Padrao III em visdo Imagem 2: Face Padrao I em visao

sagital sagital.

Fonte: Autoria propria Fonte: Checone Bucomaxilo, 2021
O grupo Padrao I, tido como normal, mostra um crescimento 6sseo
adequado, expresso pela relacao equilibrada entre maxila e mandibula
em perfil. Enquanto, os individuos Padréao III sdo caracterizados pela
desarmonia sagital entre as bases Osseas, evidenciada pela projegao
da mandibula.

Epidemiologia VS. Impacto
Psicossocial

A prevaléncia do Padrao III relaciona-se
a raca, sendo igual para ambos os sexos.
Nas populacées, ocorre em 3% dos
individuos de cor branca, 5% nos negros e

14% nos amarelos. Apesar da baixa
prevaléncia, € o grupo que mais busca o
tratamento ortodontico-cirGrgico, em
especial, mulheres jovens motivadas por
questdes de autoimagem e qualidade de
vida.
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E a coleta de informacées objetivas, que possibilita definir o problema e
direciona o planejamento. Deve-se determinar qual a motivagao do
paciente com o tratamento (oclusao dental, estética facial, distarbios
articulares ou questdes respiratérias). Algumas mudancas faciais podem
ser indesejaveis para o paciente. Logo, entender as suas expectativas
ajuda a calibrar os objetivos do tratamento e favorece a satisfagdao com
os resultados.

Tabela 1 - Quadro de proposicdes

Perguntas que podem ajudar determinar
¥as principais do paciente

Vocé jaf
tratamen

Por que quer o c
tratamento? tratamen

m base nas pro

Os envolvidos no tratamento também devem avaliar o historico médico e
o odontolégico, os exames fisicos e os laboratoriais para minimizar os
riscos.

EXAME CLINICO

Avalia as relactes dos tecidos moles e duros (estruturas faciais), em
repouso ou durante a mimica facial Fazem parte desta etapa as
avaliacdes: facial, oclusal, lingual e das ATMs. A qualidade do
tratamento depende da precisdo e padronizagdo com gque as
informacdes sao coletadas durante essa etapa.

10



CAPITULO 2

Postura do paciente

O paciente deve ser colocado de pé ou sentado com as costas eretas.
Para aumentar o nivel de precisdo e reprodutibilidade da analise, o
paciente é visto na posicdo natural de cabeca (PNC). Quando o
individuo adota posicionamentos viciosos da cabega, o profissional
pode reorientar arbitrariamente para uma posicdo mais proxima da
normalidade, posicdo ajustada da cabeca (PAC).

Eixo Wisual
Paralelo ac Solo

/

1" Contato Dental

0\0 Léibios Relaxados

Relagio Céntrica

Fonte: Autoria propria

Imagem 3: O correto posicionamento para avaliacao facial

Além do correto posicionamento
da cabeca, os cOndilos em
relacdo céntrica, os labios
relaxados e o plano pupilar
paralelo ao chdo sdo requisitos
fundamentais para padronizacao
e exatiddo da analise
morfolégica da face.
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Deficiéncia Maxilar Relativa

O complexo dsseo maxila e os ossos
zigomaticos ndo sdo alterados, mas
ainda, sim, a face parece ter
deficiéncia. A condicdo é criada pelo
prognatismo mandibular que acaba
levando ac deslocamento dos tecidos
moles que cobrem o terco médio. Esse
movimento gera apenas a
planificacdo do sulco nasogenianc e
mascara a projecao zigomatica, mas a
depressdo infraorbitaria se mantém.

Figura 2. Maxila bem posicionada formando uma curva suave para frente. Enguanto, a
mandibula prognata desloca os tecido causado a planificacdo do terco médio.
Fonte: Arnett e Bergman (1963).

Logo. o diagnéstico do tergo médio deve se basear na presenca ou
auséncia da depressdo infraorbitaria.

12
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Proporcao Facial v

A relacdo entre a altura e a largura da face Padrao III varia
segundo os tipos faciais em mesocefalico, dolicocefalico e
braquiocefalico.

Figura 3: Tipos faciais: 1- Braquicefalico; 2- Dolicocefalico
e 3 - Mesocefdlico. A determinacdo parte do valor da
altura facial dividido pela largura facial. denominado
indice facial

¢ Os braquicefdlicos tém o sentido horizontal da face evidenciado.
A maxila com deficiéncia junto ao prognatismo mandibular
diminuido verticalmente causa decréscimo no plano vertical,
levando a rotagdo anti-horario da mandibula. Logo, o terco
inferior € encurtado, com o paciente apresentando o queixo
préximo ao nariz e mordida profunda.

13
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CAPITULO 2

¢ Os dolicofaciais sdo o grupo mais frequente no Padrao III, pois
apresentam crescimento vertical acentuado no terco inferior (2/3
inferiores). Esta tendéncia de desenvolvimento vertical esta
associada ao déficit no vedamento labial e a tendéncia ao
desenvolvimento da mordida aberta.

* Os mesocefalicos sdao proporcionais nos sentidos vertical e
horizontal.

Distancia Bizigomatica

A largura entre os o0ssos
zigomaticos costuma ser o maior
comprimento transversal da face,
que afunila até a largura bigonial,
30% menor que a bizigomatica.

Contudo, no Padrao II1
frequentemente o terco médio é
deficiente devido a alteragdes na
maxila e no =zigomatico. Esses
ossos mostram tendéncia a serem
defeituosos em conjunto, assim ha
diminuicao da dimensao

Figura 4 Comparativa entre a largura bizigométicaA
bizigomatica (superior) e a bigonial
(inferior).

2 Simetria

Aspectos como a distancia intercantal
medial dos olhos e o comprimento
interpupilar mostram a
proporcionalidade entre os elementos
da face, respectivmante, com a largura
do nariz e a largura entre as
comissuras bucais.

Imagem 6: Simetria aparente em
14 paciente Padrao IIL
Fonte: Autoria propria



CAPITULO 2

e Nivel e alinhamento

As assimetrias faciais sdo recorrentes no Padrao
III, principalmente os desvios mandibulares.
Para esta avaliacdo, manter a PNC ou PAC é
imprescindivel. Em seguida, deve-se comparar
os niveis dos caninos superiores e inferiores, do
queixo e da mandibula com a linha interpupilar
(LIP).

LIP

Imagem o Desvio
mandibular. Imagem 8: Desvio mandibular.
Fonte: Autoria Propria. Fonte: Autoria Prépria.

e Mento

A avaliacido da regido €é melhor
realizada na visdao frontal Nesta
posicdo, é possivel qualificar a estrutura
e a sua repercussdao facial A sua
avaliacao é feita de forma subjetiva,
mas existem sinais que ajudam a
identificar os desvios:

* Os desvios mandibulares
relacionados ou nao a inclinacéao

Imagem 10: A afericdo da sinfise média oclusal dos dentes inferiores:

até

o plano sagital ajuda na

identificacao de desvios.
Fonte: Autoria Prépria. ¢ Diferencas na LM do mento.
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CAPITULO 2

e Avalia¢do Do Ter¢o Inferior (TIF) ///////

O TIF no Padrao III, normalmente, mostra-se aumentado no sentido
vertical como consequéncia do desenvolvimento da ma oclusao de
Classe III com prognatismo. Nessa situacdo, o aumento no
comprimento ocorre nos 2/3 inferiores do TIF, levando a
verticalizacdo do labio inferior, diminuicdo ou auséncia do sulco
mentolabial, percepcdo do labio superior curto principalmente ao
sorrir e uma linha queixo-pescoco longa. Na auséncia de
prognatismo, mas com deficiéncia maxilar verdadeira, o tergo
inferior do paciente podera ser normal ou deficiente.

Imagem 11: Aumento concentrado
nos 2/3 inferiores do TIF
Fonte: Autoria Prépria

Imagem 12: Sulco mento labial reduzido
com labio inferior levemente verticalizado.
Fonte: Autoria Prépria.

l\ ’;%! 't
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Imagem 13A- 13B: A proporgao entre labio superior e inferior costuma ser de 1.2, mas como
consequéncia da DDF, ha percepcao de encurtamento do labio superior quando comparado ao
maior comprimento do labio inferior. Em pacientes sem prognatismo, mas com a deficiéncia
maxilar causando a deformidade. a altura do TIF sera normal e, em situagdes mais raras,

deficiente.
Fonte: Autoria Prépria.

Para analisar a regido, o paciente deve ser levado ao relaxamento para
revelar os tecidos moles sem as compensagdes musculares da
desarmonia, tomando como referéncia os tecidos duros. O correto
posicionamento possibilita a observacdo adequada do nivel de
exposicdo dos incisivos superiores, espago interlabial, comprimento
labial, proporcdo entre os labios e as desproporgées esqueléticas e
teciduais.




CAPITULO 2

Mensuragées numéricas, apesar de ndo serem preconizadas, sdo uma
maneira de guiar o diagnéstico dos clinicos com pouca experiéncia na
analise morfologica.

e Relacao labio-dente-gengiva:

Alteracbes nessa relacao revelam a necessidade de intervencoes
ortoddntico-cirargicas verticais, pois costumam ser consequéncia do
aumento ou diminuicdo vertical do osso maxilar, ou mais raro, no
comprimento do labio superior.

Imagem 14: Fotografia extraoral frontal com Imagem 1S: Fotografia extraoral frontal
labios relaxados. sorrindo.
Fonte: Autoria Propria. Fonte: Autoria Prépria.

MEDIDAS IDEAIS:

O comprimento dos labios superior (homens: 22+ 2 mm e
mulheres:20:2 mm) e inferior (homens: 20t 2 mm e
mulheres: 18:4 mm).

A distancia entre a borda do labio superior e a borda
incisal dos incisivos superiores é cerca de 1 a 5 mm.

A exposicdo dental e gengival durante o sorriso, ideal é
de 3/4 da altura da coroa dental a até 2 mm de gengiva.

O espaco interlabial é ~ 2 a 5 mm, mas é variavel
conforme a disposic¢ao dos tecidos moles e duros.

A analise de labios fechados
colabora para a evidenciacao de
desproporgoes entre o]
comprimento dos tecidos moles
e o esqueleto. Através do
movimento de fechamento é
possivel observar a tensao dos
labios, do musculo mentual e da
base alar, termino do labio em

comprimento normal
Imagem 16: Fotografia extraoral
frontal com labios fechados.
Fonte: Autoria Prépria.

17
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CAPITULO 2
Visao Lateral

A wvisdo lateral proporciona melhor visualizagdo da desproporgao
caracteristica do Padr&o III. Os pontos relevantes nessa visdo sio:

» A qualificagdo da maxila ocorre a partir da depressao
infraorbitaria como supracitado;

A mandibula prognata encontra-se fora do plano facial,
sendo facilmente identificada.

Imagem 17: (A) Mandibula prognata
fora do plano facial (B) Angulo de
perfil também permite observar a
discrepancia entre as bases dsseas.
Fonte: Autoria Propria.

Plana Facial

Angulo Nasolabial - 100°* Angulo de Perfi
-163%+

L)
L 4
(A) O globo normalmente & posicionado 2 a (B) Medida horizontal da projecéo nasal
4* mm anterior 4 borda orbital que esta &~ 16 a 20 mm. Quando o comprimento
relacionada a posicio anteroposterior da & maior indica retrusio da maxila
maxilar. Uma grande distincia determina a
\ necessidade de avanco maxilar.

*medida considerada ideal

Esta relacionado a posicao do labio superior e da porgac dentoalveolar
da maxila. No prognatismo mandibular, com a maxila bem posicionada,
o angulo terd valores dentro da normalidade. Ademais, mesmo em
mazxilas retraidas, o &ngulo pode ser bom se houver compensacado.

* Nos casos do dngulo aberto, a retrusdo maxilar é um diagnéstico
viavel;

» Costumeiramente, nos Padrdes II. as compensacbes dentarias
levam o dngulo nasolabial a ser fechado.

18
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Dinamica entre labios:

No Padrao III é frequente o labio inferior a frente do superior,
principalmente quando a compensacdo nao conseguiu normalizar o
trespasse horizontal Quando existe a compensagdo efetiva, a
dindmica labial é contraria, mostrando um angulo nasolabial fechado,
um discreto ou inexistente sulco mentolabial e o posicionamento de
ambos os labios atras do mento no plano facial.

Relacao entre queixo e pescoco:

A linha do queixo-pescoco é visualmente alongada nos casos de
prognatismo, enquanto no Padrdo III causado pela retrusdo maxilar
sem prognatismo a linha sera normal.

Plano de Camper

Linha do queixo-
pescogo

Imagem 18: Linha do queixo-pescogo Imagem 19: Individuo dolicofacial

alongada devido a mandibula prognata. Fonte: Autoria Prépria.

Medida ideial = 51 a 63 mm

Fonte: Autoria Propria.

O angulo formado entre a linha do queixo e do pescogo € um ponto
diferencial no diagnéstico do prognatismo em pacientes Padrdo III e
em individuos Padrao Face Longa sendo valores, respectivamente, em
faixa normal e agudos.

Imagem 20: Angulo formado pelas
linhas do queixo e do pescoco. Medida
dentro da normalidade 105" a 120-.
Fonte: Autoria Prépria.

Angulo queixo-pescogo

O angulo da linha do queixo com o plano de Camper qualifica a linha
do mento e a mandibula. Quando a linha mostra relacdo normal com o
plano Camper a mandibula estd normal ou excessiva, assim paralela
no Padrdo III mesofacial, levemente convergente nos braquifaciais e
divergente entre os dolicofaciais. Problema nesse angulo mostra
deficiéncia maxilar no Padrao III, mas também é diferencial no
diagnéstico entre a face longa com prognatismo e face curta por
deficiéncia maxilar. 19
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° Discrepancia de massa dentaria (DMD)

Sao problemas decorrentes da alteragao
da massa dentaria, que comumente tem
como etiologia os incisivos laterais
estreitos/conoides ou pré-molares e
molares pequenos. Esta presente em 40%
dos pacientes com DDF impedindo a
obtencdo de relacdo de Classe I de
caninos.

O diagnodstico é realizado através da
analise de Bolton, e idealmente deve ser
determinado no inicio do tratamento e
corrigido durante a etapa de ortodontia
pré-cirargica. e
Imagens 23: Discrepancia de
massa dentéaria.

Fonte: Autoria prépria

Afericao da DMD

Imagens 24: Os modelos em gesso
quando relacionados na configuracao
da discrepancia  dificultam a
visualizacao da correta
intercuspidacao.

Fonte: Autoria prépria

Imagens 25 A, B e C: Fotografias de modelos com discrepancia de massa dentaria em vistas
laterais e frontal. Fonte: Autoria prépria

1. Pelo método simplificado de afericdo da DMD, com um compasso de
ponta seca, mede-se ao nivel dos pontos de contato, o maior didmetro
mesiodistal individual de cada um dos seis dentes anteriores da maxila
e da mandibula;

2. Em uma folha de papel, traga-se duas retas, para onde sao transferidas
as medidas mesiodistal no momento que sao obtidas, fazendo-se
perfuracdes sucessivas, de maneira que nao sejam perdidos os décimos
de milimetros; 21
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3. Ao fim desse processo, mede-se o comprimento total resultante
do primeiro ao ultimo furo, para maxila e mandibula;

4. Como a massa dos dentes superiores excede a dos inferiores em
30%, para obtermos correlagao dessa proporcao, o valor resultante
para o arco inferior deve ser multiplicado por 1.3;

S. Entao, subtraindo-se o valor total da maxila do valor ajustado do
comprimento do arco mandibular, tem se o valor da DMD;

6. Pode-se entdo decidir se o caso vai ser manejado pela criacao de
espagos no arco superior, desgastes interproximais no arco inferior
ou até mesmo, extragdes dentarias.

Imagens 26 A, B, C e D: Afericao mesiodistal do canino
superior com compasso de ponta seca (A). Transferéncia
do valor obtido para a reta representativa da maxila antes
de seguir para afericdo dos demais dentes (B); Feita todas
as medicoes, sdo determinados os somatérios das medidas
dispostas de maneira linear, maxila (50mm) e mandibula
(40mm) (C e D).

Fonte: Autoria prépria

Imagem 270 O somatério do comprimento
mesiodistal dos seis dentes superiores é igual
a soma dos seis dentes inferiores
multiplicados por 1.3. No exemplo trabalhado,
o valor do arco superior é 50mm e o
resultado do arco i é 52mm. Logo, ha uma
discrepancia de 2 mm do arco inferior em
relacao ao superior.

Fonte: Wolford, 2016.

5 Simetria de arco-dentario / / / / / / /

Julgar a simetria do lado direito e
esquerdo dos arcos  dentarios
possibilita a visualizacdo de cuspides
posicionadas mais anteriormente no
arco em relacao a cuspide do lado

oposto. Situagoes assim sao
consequéncia de auséncia dentaria
unilateral. Ademais, assimetrias

verticais em apenas um dente, em uma
secdao dentoalvéolar ou em toda

: § & Imagens 28: Assimetria na disposicao
arcada cria uma inclinacdo no plano  §os elemento dentais.

oclusal transverso. Fonte: Autoria prépria
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e Curva de Wilson

A curva de Wilson avalia o sentido mediolateral da oclusal dos dentes
nos arcos. Havendo vestibularizacdo dos dentes superiores ou
inferiores, a intercuspidacdo é comprometida. Na presenga de uma
maxila transversalmente deficiente, ha grande tendéncia a existéncia
de mordida cruzada posterior.

Imagens 29: Avaliacao da curva de Wilson
Fonte: Autoria propria
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o Condicao Dentaria

Identificar os dentes recuperaveis e os
indicados para extragdo. Antes de optar
pela realizacdo de extragoes, deve-se
determinar o destino do espago
edéntulo, optando por fechamento Dente com
ortodéntico ou remocdo pds-cirirgica. anguilose
Anquilose dentaria - fusdo entre dente,

cemento e osso alveolar. Em 90% dos

casos, sdo dentes deciduos (primeiros e ] Som metalico
segundos molares). [Estes dentes . claro, alto e
causam problemas de crescimento da solido
base dssea, alterando o alinhamento do

arco e nao sdo movimentados

ortodonticamente.

Tabela 3 - Diagnédstico de anquilose dentaria

Som
abafado

8 Avaliacao periodontal

Todos os problemas periodontais devemn ser abordados antes da
instituicdo do tratamento ortoddntico. Visto que alteragdes
periodontais pré-existentes tendem a exacerbar durante o tratamento
ortoddntico e apds a cirurgia, especialmente nos casos em que sejam
requeridas ostectomias para segmentagao interdental

Fatores como tabagismo.
consumo excessivo de bebidas
alcodlicas ou cafeina, bruxismo
ou apertamento, doencas do
tecido Conjuntivofautoimunes,
diabete, ma nutricdo, dentre
outros, afetam adversamente o ; .
prognéstico periodontal Imagens 30: Gengiva de biotipo

delgado em Padrao II1
Fonte: Autoria propria

Nos pacientes Classe III é frequente a presenca de gengiva de biotipo
delgado na porgdo anterior da mandibula, que requer enxertia prévia
ao tratamento ortoddntico. Esta estd comumente associada a processo
alveolar alto e estreito, fato que limita movimentagdes acentuadas de
descompensagao das inclinagdes dos incisivos no sentido sagital

X X X 24
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CAPITULO 2

° andliselingual [/ [/ /1 /

O aumento do tamanho da lingua, além de causar algumas
deformidades dentoesqueletais, pode ser uma fonte de instabilidade
para o tratamento ortoddntico e para a cirurgia ortogndatica. A
macroglossia ocasiona problemas na fala, na mastigacdo e na
paténcia das vias aéreas. Reconhecer os sinais e sintomas dessa
condigcao auxilia na determinacgdo de quais pacientes se beneficiariam
da cirurgia para reducdo do volume lingual Quando a macroglossia
estd presente a glossectomia parcial (técnica “Key Hole”) ajuda na
melhor adaptagdo da lingua a situacdo da mandibula recuada.

Tabela 4 - Possiveis causa da
macroglissia verdadeira

3- Hemangioma

4- Linfangioma

6 - Sindrome de

Imagens 31 Fotografias intrabucais operatéria trans e pés-cirurgica.
Fonte: Autoria prépria

Lingua muito alargada e plana:

Mordida aberta anterior ou posterior: . .
Protrusdo dentoalveolar mandibular

Postura crénica da lingua entre os ou protrusao dentoalveolar bimaxilar,

dentes em repouso;
Sobreangulacdo dos dentes
Aumento da curva de Wilson dos dentes anteriores superiores e inferiores,
posteriores superiores € curva reversa
nos dentes posteriores inferiores; Crescimento mandibular
desproporcionalmente excessivo;
Aumento da largura transversal dos
arcos maxilar e mandibular; Diminuicio das vias aéreas

. orofaringeas;
Diastemas com aumento da angulacao

dos incisivos nos arcos mandibulares

; Aumento do angulo goniaco:
e/ou maxilares;

Aumento do angulo do plano
mandibular,

Assimetria nos arcos maxilares ou
mandibulares associada a uma lingua
assimétrica
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CAPITULO 2

O exame clinico deve ser feito avaliando
a funcido, a existéncia de dor e ruido
articular. Os sons articulares, como o
estalido e a crepitacdo, podem indicar,
respectivamente, deslocamento do disco
e osteoartrite ou perfuracao dos tecidos
retrodiscais.

A realizacdo de exames de imagem tais,

como: radiografias panoramicas,
transcranianas, transfaringeas,
tomogramas, tomografias

computadorizadas (TC), imagens de
feixe conico, ressonancia magnética
(RM) e outras modalidades de imagem
conforme necessaria.

Fechar o diagnostico adequado as
condicoes da ATM e relatar ao paciente
os impactos no tratamento.




CAPITULO 2

EXAMES DE IMAGEM
O——————————————————————————)

Analise Cefalomeétrica

Sdo varias as formas cefalométricas que buscam quantificar as
estruturas dentoesqueléticas e faciais em medidas angulares e
lineares. Nas DDF, como no Padrao III, a base do cranio é alterada,
implicando em valores que ndo condizem com os dados expressos na
face, levando a um diagndstico e planejamento discrepantes e
desfavoraveis. Logo, ndo deve ser tomado como um meio definitivo
de diagnéstico, mas sim um método complementar a avaliagdo fisica.

Ja as avaliagOes baseadas em referenciais extracranianos, geram
informacgées confidveis e facilmente reproduziveis.

1 Fatores dentarios e esqueléticos

Na avaliagdo com referenciais extracranianos, nove relacdes sdo

avaliadas:

Lvv 1. Ponta do incisivo central superior para LVV;

2.Ponta do incisivo central superior ao plano
oclusal maxilar;
3.Overjet;
4.Projecao do incisivo central superior para
LVV;
5.Inclinacéo do incisive central inferior ao
plano oclusal mandibular;
6.Exposicdo do incisivo central superior com o
labio relaxado:;
7.Overbite;
8 Altura anterior mandibular;
— 9 Altura posterior (dngulo entre plano oclusal
maxilar e LVV).
Imagem 32 tragado cefagométrico
A B CeD A -0 angulo formado
entre o plano oclusal mazxilar e o
incisive superior indica a altura
posterior da maxila Da mesma
\ ] forma ocorre na mandibula: B - O
! dngulo formado entre o plano
} oclusal mandibular e o longo elxo
\ 'y, do Incistvo inferior Indica o grau de
A ’ ¥ inclinacio do dente, assim como na
~1 | maxila. C- Relacdo dentaria
i B preconizada (overjet e overbit), D -
I, Grau de exposicio do incisivos em
L/ | | relacdo a LVV e altura anterior da
mandibula.
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CAPITULO 2
o Espessura de tecido mole

Avalia a espessura dos tecidos
moles considerados os mais
relevantes para estética facial. A
associacdo da espessuras de
tecido mole mais os fatores
dentdrios e esqueléticos ditam
aparéncia do TIF.

Labio superior;

Labio inferior;

Pogoénio do tecido mole;
Mento do tecido mole.

Imagem 33: Espessura dos tecidos
moles.
Fonte: Arnett; Gunson, 2005.

3 Alturas faciais

Sao consideradas 10 medidas relevantes que avaliam tanto os tecidos
moles quanto os duros.

Tecido mole Tecido duro

Altura da maxila;
Overbite;
Altura da mandibula

« Comprimento do labio superior;
* Gap interlabial:
* Exposicao do incisivo superior,

com o labio relaxado; Altura do mento;
s Comprimento do labio inferior: « O angulo do plano
s Altura do TIF; oclusal maxilar para
« Altura total da face. LLV.
A B

Imagem 34 A B, C e D: Alturas

faciais 2 8

Fonte: Arnett; Gunson, 2005.
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Tip of mesial cusp of
the apper first malar

Soft tinsve
menton

faclals.

™
Subnasale
The tip of the
wpper incisor
Maxillary
occlusal plane

Imagem 34 A, B, C e D: Alturas

Fonte: Arnett; Gunson, 2005.
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projection
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° Harmonia facial

A Dbeleza estd diretamente relacionada a disposicdo dos marcos
faciais. Nesta avaliagao, a boa ou ma disposicdo dos pontos faciais sdo
avaliadas pela distancia horizontal entre o0s dois marcos
perpendiculares a LVV.

Borda orbital inferior
para a mandibula

» Maxila
+ Mandibula

Harmonia facial total

ngulo facial;
esta para maxila;
esta para mandibula;

. A
« T
« T

Harmonia da maxila Harmonia
para a mandibula intramandibular

+ Base nasal para o mento; * Ponta do incisivo para o queixo;

« Base Mx - base e La inferior anterior ao queixo:
+ Labio para labi * Contorno do queixo.




CAPITULO 2

Analise Cefalométrica (Capelozza):

Voltada aos principais pontos para a avaliacdo do Padrao III a analise
simplificada proposta por Capelozza utilizada a base do cranio como
referéncia. Logo, o profissional que utiliza-la deve esta ciente da sua
limitacao.

» No Padraoc III a desproporgao sagital pode ser observada
pela diminuicdo dos anguloss ANB e de convexidade
facial

Para a mandibula, o exame da sinfise guia a
movimentagdo dos incisivos. No prognatismo mandibular
o comprimento da borda dos incisivos inferiores ao limite
da sinfise é maior, devido a agdo da lingua sob os dentes.

* O prognatismo, em geral costuma
apresentar um crescimento no corpo da
mandibula e o ramo préximo ao tamanho
normal Esta desproporgdo €& de facil
leitura nesse exame.

s Quando a porcao anterior da base do
cranio estd encurtada o adngulo SNA é
aumentado, mesmo na maxila bem
posicionada ou retraida. Da mesma forma,
o angulo SNB pode estar aumentado na
auséncia do prognatismo.

No prognatismo real, o SNB deve estar aumentado e maior que o
angulo SNA. Tomando o Eixo facial como referéncia e a discrepancia
for na mandibula, o eixo sera convergente em relacdo a direcdo de
crescimento do plano mandibular.

O angulo interincisivo deve permitir a guia anterior e a dissipacdo das
forcas. Quanto as implicagdes estéticas, a inclinacdo lingual incisivos
inferiores eleva o limite anterior do plano oclusal apresentando
repercussdes no sulco mentolabial e no aumento da altura da metade
inferior do terco inferior da face.
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Anélise da Vias Aereas Superiores (VAS)

As VAS dos individuos Padrao III, fruto de prognatismo mandibular,
sdo largas e volumosas, com crescimento de estruturas como o palato
mole, lingua e amigdalas. A avaliagcdo da regido orienta no
reposicionamento cirargico das bases, evitando impactos negativos ao
espaco aéreo faringeo e as VAS por completo.

15-20 mm
10-16 mm

10-17 mm '\
13-20 mm ||

Imagens 36: Medidas normais na tele de perfil em relagao a linha vertical verdadeira de
Arnett (A); Telerradiografia em perfil (B) e CBCT.

Fonte: Autoria propria
Os exames de escolha para esta andlise sdo as radiografias
cefalométricas e tomografias computadorizadas de feixe cOnico
(CBCT), sendoc o CBCT o padrdao-ouro por ocorrer menos
sobreposigdes. A qualificacdao das VAS é feita por meio de medidas
lineares (cefalométrica) de pontos na nasofaringe e na orofaringe.

LISTA DIAGNOSTICA

Antes da elaboracido do plano de 1
tratamento, o profissional deve elaborar

uma lista dos problemas, tomando como S
base as avaliactes realizadas e as queixas —
do pacientee. Todos o0s achados —
relacionados a desarmonia e a satude do B—
paciente devem ser adicionados, pois a B—
partir da lista formula-se o plano de —
tratamento. P

X X X
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PLANEJAMENTO

O
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Parte dos erros relacionados ao tratamento se concentram em falhas
no planejamento. Os motivos estdo relacionados a complexidade e
pouca experiéncia no manejo do Padrao IIL

Propositos cirurgicos

Estipular as metas ortodéntica pré-cirurgicas;

Programar a cirurgia com precisdao para
alcancar bons resultados funcionais e estéticos.

Criar uma imagem de perfil facial para auxiliar
nas consultas com o paciente.

Antes de qualquer intervencdo no paciente os profissionais
responsaveis devem programar todo o tratamento com base nos
objetivos desejados.

Etapas

«E a projecao visual do resultado das
movimentagdes  ortoddénticas e cirirgicas
necessarias para alcangar a corregdo da
discrepancia;

* Determina os objetivos ortodonticos e cirGrgicos.

* E realizado apés a conclusdo da ortodontia pré-
cirGrgica;

* Determina a movimentagao precisa das bases
Osseas a serem alcancadas durante a cirurgia.
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CAPITULO 3

Nesta etapa, os propositos ortodonticos e cirargicos delineiam o plano
de tratamento discutido entre cirurgido bucomaxilofacial e
ortodontista.

Propdsitos ortoddntico pré-cirurgico

Alguns requisitos basicos sdo exigidos neste momento:

Nivelar os arcos ou seus segmentos.

Corrigir a angulacdo e o posicionamento dos
incisivos.

Melhorar a curva de Spee e de Wilson.

Corrigir as discrepancias de massa dentaria.

Arrumar os apinhamentos, diastemas, rotagdes, as
inclinacées dentarias indesejadas.

Alcancar o tamanho adequado da forma do arco
dentario e a relagdo transversal entre eles.
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CAPITULO 3

As extragbes dos pré-molares superiores sdo indicadas para
reparar a vestibularizacdo excessiva dos incisivos e corrigir a
curva de Spee. A descompensagdo dentaria acaba aumentando o
trespasse horizontal negativo, possibilitando posicionar melhor as
bases nos sentidos anteroposteriores. Ao optar por extracées para
corrigir a discrepancia e diminuir as movimentagées das bases
esqueléticas, a relagdo molar de Classe I nem sempre sera
estabelecida, entdo a relacao canino de Classe I passa a orientar o
ortodontista.

Figura 7: Exodontias dos pré-molares para correcao de vestibularizagio
excessiva dos dentes anteriores.
Fonte: Autoria prépria

A meta terapéutica no segmento posterior € o nivelamento das
cristas marginais, para possibilitar maior estabilidade e maximizar
a intercuspidacdo de pré-molares e molares, fator especialmente
importante quando segmentacées maxilares sdao necessdarias. Os
segundos molares frequentemente causam interferéncia por
contato indevido durante as movimentacdes anteroposteriores das
bases esqueléticas. Caso seja necessaria a intrusdo, acessorios
previamente colados devem favorecer esta manobra.

2

Os terceiros molares inferiores
devem ser removidos no inicio do
tratamento ortoddntico ou cerca de
6 a 9 meses antes da cirurgia, para
liberar espacos voltados a
osteotomia sagital, assim como
para a adaptacdo dos dispositivos
de fixagdo (parafusos, mono ou
bicorticais).

36

65



CAPITULO 3

No planejamento, os modelos de estudo sdao usados para simular a
correcao sagital da deformidade. Por vezes, apenas este movimento
acaba tornando compativeis os comprimentos transversais dos arcos,
superior e inferior.

A escolha dos arcos ortodonticos depende das caracteristicas
anatéomicas do arco mandibular, do diagnéstico e das metas de
tratamento. A curva anterior do arco deve incorporar os objetivos do
tratamento através do correto posicionamento dos incisivos e caninos,
enquanto a disposicdo dos dentes posteriores deve seguir a borda
WALA.

Corresponde a distancia da face externa das cuspides vestibulares a
linha da jungdo mucogengival (JMG) - limite entre a gengiva e a
mucosa alveolar - determinada no modelo de gesso.

gunzione
muco-gengivale

Representa visualmente o

Core Line

\ / Wala Ridge

-

e

centro di rotazione
dei denti

limite bioldgico seguro que
favorece a estabilidade para
a corregdo transversal no
arco mandibular.

Wala idga cod
o
13 mes / ¥ A oumo
Tais limites constituem o ‘ - et
diagrama de arco . \ _Borda WALA
individualizado para cada il "-‘\
paciente. Respeita-los

favorece o prognéstico do
tratamento.

Figura 8 Comprimento da cispide vestibular a
borda WALA.

Fonte: Autoria prépria
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CAPITULO 3

Planejamento Virtual

O planejamento tradicional possui limitacées que afetam a precisao
dos resultados. Estas levaram ao surgimento na modalidade virtual, a
qual permite simular e avaliar as estruturas da face nas trés
dimensdes espaciais de maneira precisa, rapida e com menos riscos.

Para realizagdo do planejamento virtual sdo solicitadas novas
documentagodes cerca de 2 semanas antes da cirurgia.

* Tomografia volumétrica (TC de feixe
cdnico);

* Modelos de gesso;

* Imagens digitais intraorais.
Utilizando-se softwares determinados para o planejamento virtual,
todas as caracteristicas do paciente sdo reproduzidas digitalmente

para criagcdo de uma sobreposi¢do de imagens que formam o cranio
composto.

Imagem 37:
Cranio composto
Fonte: Autoria
propria
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CAPITULO 3

O planejamento virtual inicia quando os movimentos idealizados pelos
profissionais para as bases 6sseas do paciente sdo simulados para
selecdo do melhor caminho rumo a resolucdo do caso.

Imagem 38: Nas discrepancias de Classe III esqueléticas é comum haver o movimento de
recuo da mandibula e avanco da maxila para resolucdo da deformidade. As técnicas mais
utilizadas nestas movimentagdes sdo a Le Fort I e a osteotomia sagital bilateral (BSSO).
Ademals, outras movimentacbées para corrigir alteracbes verticals, transversals e
assimetrias, como a osteotomia vertical intraoral do ramo da mandibula (OVIRM) e a
mentoplastia, podem ser adicionadas para resolver de maneira mais abrangente a
deformidade.

Fonte: Autorla prépria

Definida a parte cirGrgica, deve-se confeccionar o guia cirargico,
goteira ou splint, em material resistente por impressao 3D. A guia
cirrgica serd usada para posicionar as bases Osseas durante o
momento da cirurgia. O seu uso possibilita ao cirurgido movimentar as
bases 6sseas com maior precisao.
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CLINICO & CEFALOMETRICO

Planejamento Frontal

Clinico
Niveis
Contorno
Linhas médias
Yaw

Planejamento em Perfil

(1 Clinico
Alturas
Projecdes
Cefalometrico
Alturas
Projegdes
Plano oclusal

-

MODELOS




TRATAMENTO
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CAPITULO 4

Ortodontia pré-cirurgica

E a etapa que permite corrigir cirurgicamente a DDF, através da
evidenciacdo do erro esquelético. Para tanto, os arcos dentais sao
descompensados, ou seja, os dentes sdo reposicionados
adequadamente sobre as respectivas bases oOsseas, evidenciando a
maxima magnitude da DDF, o que causa a percepgao de piora da ma
oclusao.

Imagem 39: Fotografias intraorais pré-tratamento ortoddntico
Fonte: Autoria prépria

As fases iniciais de nivelamento e alinhamento sdo destinadas a
correcao dos apinhamentos, diastemas e rotagdes. Para tanto, sao
utilizados arcos de Niquel-Titanio de seccdo redonda, flexivel e de
espessura variavel segundo a severidade das alteracdes dentarias
iniciais.

Subsequentemente, sdo utilizados os fios de aco de secgdo redondo
para manter as corregdes realizadas na fase inicial, aplicacdo do
formato e tamanho dos arcos dentarios (diagrama ortoddntico) e
manter a relagao transversal entre o arco superior e inferior durante a
evolucao dos arcos ortoddnticos.
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Finalizada a etapa pré-cirirgica,
sdao utilizados os fios de aco de
secgdo retangular rigidos para
adequar as inclinacées indesejadas
e corrigir alteracées sagitais
provenientes de extragées ou
auséncias dentarias. Além disso,
deve ser realizada a moldagem do
arco superior e inferior para a
avaliacdo preliminar intra e inter-
arcos nos modelos de gesso, para
avaliar se os resultados estdo
conforme o planejamento inicial
proposto ou se € necessario
realizar pequenas corregoes.

Ao atingir os objetivos propostos no planejamento e alcancar a
passividade dos arcos retangulares. Deve-se adicionar ganchos para
auxiliar na intercuspidacdo durante a cirurgia e na fisioterapia poés-
cirGrgica, com isso o caso esta pronto para correcao cirargica.

Imagem 40: Fotografias intraorais da finalizacdo do preparo ortoddntico pré-
cirirgico Fonte: Autoria prépria.

Caso o tratamento prossiga com os arcos ainda ativos, podem ocorrer
alteractes nos posicionamentos dentarios entre a moldagem e o dia da

cirurgia, levando a desadaptagao do guia cirurgico.
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Técnica que possibilita o reposicionamento 3D da
maxila, favorecendo a corregao das alteragdes
que acometem esse segmento.

A osteotomia ocorre na porgao média da crista
zigomatica até a abertura piriforme -~ 4mm
acima do soalho dessa regiao. A distancia
apropriada, evita lesGes os apices dentais, além
de proporcionar uma borda éssea suficiente para
a fixagdo por placas e parafusos. Ademais, ha
sepagdo do septo nasal e da sutura ptérigo-
maxilar. Por meio, de pressdo manual no sentido
inferior a porcdo dentada é separada e
mobilizada. com o auxilio de foreps sao liberadas
as insercoes residuais.

Possibilita corregdes nas estruturas internas do
nariz;

A fixacio por meio de placas possibilita ao
paciente liberdade de abertura bucal

Figura S Areas de osteotomia LFI e

x sua fixagao rigida.
Fonte: Autoria Propria.
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CAPITULO 4

Existern acréscimos a técnica tradicional, como as osteotomias
interdentais wverticais e a expansdo rapida palatina assistida
cirurgicamente (SARPE).

Osteotomias interdentais

Séao a divisdo da maxila em segmentos, assim oportunizando multiplos
movimentos para cada trecho ostectomizado.

* Deficiéncia palatina transversa com
necessidade de correcdo de até 6-7 mm;

« Alteracdes na curva de Spee;

» Mordida aberta anterior onde ha
diferenca entre os planos posterior e
anterior, impossivel de serem tratados

ortodonticamente;

s [ncisivos severamente vestibularizados.
Imagem 41: Osteotomias interdentais
maxilar em cranio 3D.
Fonte: Autoria Prépria.

SARPE

Consiste na distracdo da sutura palatina mediana onde é formado
NOVO 0SSO.

alteracdes dntero-posteriores.

* Tratamento da mordida cruzada,

* No Padréao III € indicada para correcao de
deficiéncias significativas na largura
palatina com abébada alta e para

* Tratamento da Sindrome da apneia

obstrutiva do sono (SAQOS);
~d

\

- nasofaringe.

Imagem 6: SARPE
Fonte: Saudi Orthodontics Club, 2020. x

45 %
X

* Pode causar alargamento dos tecidos
moles nasais. da cavidade nasal e da

X X
X X
X X
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CAPITULO 4

Osteotomia Sagital Bilateral (BSSO)

A BSSO é o método cirGrgico de correcdo mandibular mais
utilizado. A técnica consiste em um corte medial ac ramo
ascendente, superior a lingua e paralelo ao plano oclusal
que continua anteriormente para baixo da crista obliqua
externa até o nivel do segundc molar. Um corte final é feito
verticalmente ao longo do cértex bucal, ao nivel do segundo
molar até a borda inferior da mandibula, por todo o osso

cortical.

Indicacoes:

* Avancos simétricos =]
assimétricos (10 a 12 mm);

» Recuos simétricos até 7-8
mm;

* Pequenos recuos
assimetricos;

* Aumento vertical do ramo;

* Rotacgtes anti-horarias;

Figura 10 B: OBSSO
Fonte: Autoria Propria.

Figura 10 A: OBSSO
Fonte: Autoria Propria

A técnica BSSO é passivel de
modificactes conforme o curso do
nervo alveolar inferior, a presenca de
terceiros molares e a magnitude do
movimento planejado. (@]
reposicionamento posterior da
mandibula em valores maiores que 7
a 8 mm utilizando BSSO é dificil,
mesmo com o uso de fixacdo interna
rigida. Portanto, neste caso, o uso da
OVIRM é a técnica mais indicada.
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CAPITULO 4

A osteotomia vertical intraoral do
ramo da mandibula (OVIRM)

* Consiste na seccdo vertical
partindo da incisura sigmoide
passando atras do forame do
nervo alveolar inferior (NAI) até
a borda inferior da mandibula;

* Apresenta boa estabilidade;

* Boa acomodacao condilar;

* Protecdo ac NAI,

Figura 11: Técnica cirargica OVIEM
Fonte: Miloro et al. 2016

Indicacoes:

» Casos onde ha excesso horizontal
ou assimetrias em mandibula e
quando todos os elementos dentais
precisam ser movidos em conjunto
para tras;

* Recuo mandibular < 8mm;

Figura 12: Possibilidade de movimentos na OVIRM
Fonte: Autoria Prépria.

* Necessita de Blogueio
Maxilomandibular.

Figura 13: Bloqueio
aplicado a OVIRM
Fonte: Autoria Propria
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CAPITULO 4

Osteotomia Horizontal em Regiao
de Sinfise

O mento pode mostrar alteragdes na sua disposicao nos trés planos
do espaco. As modificacdes na sua acomodagdo estdo relacionadas
ao prognatismo no sentido sagital, ao laterognatismo no sentido
transversal e a insuficiéncia ou excesso de altura no sentido
vertical Para correcao dessas deformacdes usa-se a mentoplastia.

« E frequentemente incluida no
plano de tratamento cirdrgico,
pois favorecendo a estética;

» consiste em uma osteotomia
horizontal em regido de sinfise

feita de forma intraoral.
Figura 14: Mentoplastia
Fonte: Bach, 2024

Nos casos de prognatismo, a osteotomia basal horizontal retrocede o
segmento Osseo em associagdo a remodelacdo da porgdo superior,
possibilitando amenizar a condicdo. Na laterognatia ocorre da
mesma forma, mas o segmento € movido lateralmente.

Correcées de DDF através
desta técnica, quando
comparadas a instalacdao de
proteses, apresentam
melhores resultados, pois o
segmento é remodelado
considerando o sexo e as
caracteristicas faciais.

Imagem 43: Laterognatia - planejamento 3D

Fonte: Autoria Prépria
A movimentagao do queixo para cima e para frente permite a
correcdo da altura excessiva, melhorando a projecao da regido. Ja a
movimentagdo para tras é condicionada ao relaxamento dos tecidos
moles, ou seja, ao enrugamento da area, e ha necessidade de enxerto
6sseo, mas ainda € uma técnica viavel
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CAPITULO 4

Fixacao intermaxilar temporaria

No pés-operatdrio imediato, normalmente, sdo instalados elasticos,

pois os miusculos, por membria,

posicionamento da ma oclusao.

Beneficios:

« Controle do tdénus muscular
durante o primeirc més;

= Exercitam 0s musculos
mastigatorios;

* Orientacio da nova ocluséo;

* Menor risco de contaminacgéo
por perfuracéo.

tendem =1 retornar ao

Dificuldades:

Retirada dos elasticos feita
pelo paciente devido a
limitacdo de abertura bucal,
dor e inchaco.

Sao instalados diretamente nos braquetes com ganchos presentes

nos aparelhos ortodénticos fixos.

Durante a primeira semana pés-cirirgica os elasticos

pesados nao podem ser removido.

Os eldstico sdo substituidos por outros macios que
permitemn que o paciente os retire brevemente, por
exemplo, durante a higienizagdo bucal O tempo de uso
estd relacionado a necessidade do paciente e sua
retirada estd sujeita a avaliacdo do profissional.
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As manuteng¢des neste momento sdo mensais para que a etapa ocorra
dentro de 4 a 5 meses, periodo minimo de consolidacdo Ossea e
promocao de boa estabilidade.

Imagem 44: 1° consulta de controle Pés-operatorio.

Fonte: Autoria Propria.

X X X
X X X
X X X
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Imagem 46: 8 meses de controle Pdés-operatério.
Fonte: Autoria Prépria.
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CAPITULO 4

Ortodontia Pds-cirurgica

O processo de contencao do paciente ortodéntico é semelhante ao
realizado no tratamento convencional, com diferengca apenas em casos
de expansao segmentada da maxila feita mediante cirurgia. Nesse
procedimento a instabilidade pés-cirirgica se mantém durante 6 a 8
meses depois da cirurgia, para tanto, finalizada a ortodontia pés-
cirurgia o uso de contencdo de sucgdo, imediatamente, € o mais
adequado a curto prazo ou uma contencao com cobertura palatina
posterior de uso integral por 8 meses apds a cirurgia. Finalizados os 8
meses, deve-se usar a contencao em tempo parcial por cerca de 4 a 6
meses.

Para casos sem segmentacdo as contencdes rigidas superiores sem
cobertura oclusal do tipo Hawley ou Wraparpund sao as mais
indicadas para pacientes ortognaticos, pois fornecem suporte
transversal, alinhamento dentario e permitem a maxima
intercuspidacdo, enquanto na mandibula é indicado a contengdo fixa
3-3 colada dente a dente.

X X

Figura 47: Contencao do tipo Hawley
Fonte: Bello, 2019.

Figura 48: Contencao fixa do tipo 3-3
Fonte: Autoria Prépria.
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6. DISCUSSAO

Com o proposito de solucionar as problemadticas apontadas pelos autores dos materiais
escolhidos para fundamentar e justificar a criacdo deste trabalho. Foi desenvolvido o e-book com 4
capitulos sobre as etapas do tratamento ortoddntico-cirargico do Padrdo III, sintetizando todo o

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

e Capitulo 1: Padrao 111

O primeiro capitulo do e-book objetiva conceituar o Padrdo III e trazer os principais impactos
desta conformacdo facial. Neste capitulo, foi introduzido o conceito de Padrdo III mostrando as
principais caracteristicas que o tornam um grupo fundamental a ser estudado (Capelozza, 2004; Boeck

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

e Capitulo 2: Diagndstico

No segundo capitulo, foi tratado o processo diagnodstico do Padrao III, trazendo os principais
pontos a serem observados para o correto tratamento do paciente. Aspectos como a anamnese, exame
clinico (qualificacdo estética da face, andlise oclusal, avaliacdo da lingua e das articulagdes
temporomandibulares), exames cefalométricos, das vias aéreas superiores e de modelos foram
reunidos maneira resumida e sistematica, sendo relacionados aos sinais a caracteristicas do grupo
estudado e ilustrado com imagens reais de pacientes. O capitulo segue a proposta de abordagem
sistematica e identificagdo de situacdes corriqueiras feita pela literatura (Martins et al., 2023; Klein;

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

e Capitulo 3: Planejamento

O terceiro capitulo mostra um resumo das etapas de tratamento, abordando os propdsitos
ortodonticos e cirurgicos no manejo do Padrao III, visando oferecer aos profissionais, principalmente,
o ortodontista uma visao geral do manejo, conforme a necessidade apontada pela literatura (Costa;
Castro; Dobranszki, 2024; Klein; Kaban; Masoud, 2020). Ademais, desenvolve topicos importantes
para a ortodontia pré-cirurgica, etapa vista como mais dificil pela literatura. Além disso, demonstra o
planejamento ortodontico-cirurgico virtual do Padrdo III, uma vez que ¢ considerado de grande
relevancia e complexidade pelo volume de conhecimento necessario para sua condugao (Bueno et al.,

2024).
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e Capitulo 4: Tratamento

No capitulo quatro, foram abordados os principais passos ortoddnticos pré e pds-cirirgicos,
além de técnicas cirurgicas mais utilizadas nos casos cldssicos de Padrao III. Segundo a literatura
consultada, as dificuldades se concentraram, principalmente, no preparo ortodontico pré-cirargico

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

7. CONSIDERACOES FINAIS

A criagdo do guia em formato de e-book designado para orientar no diagnoéstico e tratamento
do Padrao III através da abordagem ortoddntico-cirurgica, objetivou trazer os pontos indispensaveis
no manejo destes pacientes, partindo das dificuldades apontadas pela literatura.

Espera-se, ao seguir os procedimentos expostos, que os cirurgides-dentistas e académicos na
area consigam compreender o necessario sobre o tratamento ortodontico-cirurgico do Padrao III. O
presente trabalho destaca a necessidade de mais pesquisas envolvendo esse grupo de pacientes, uma
vez que seu tratamento ¢ tido dificil por grande parte da literatura consultada. O aprimoramento
constante e a propagacao de informagdes relacionadas a tematica abordada neste trabalho sdo

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

Titulo do Estudo: ABORDAGEM ORTODONTICO-CIRURGICA DO PADRAO III:
ORIENTACOES PARA O DIAGNOSTICO E TRATAMENTO - E-BOOK

Pesquisador Responsavel: PAULO MARIA SANTOS RABELO JUNIOR.

Pesquisador Responsavel: ALEX LUIZ POZZOBON PEREIRA.,

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

O Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de um estudo intitulado
“ABORDAGEM ORTODONTICO-CIRURGICA DO PADRAO III: ORIENTACOES
PARA O DIAGNOSTICO E TRATAMENTO - E-BOOK”. Esse tipo de pesquisa é
importante porque destaca alguma situagdo incomum efou fato inusitado do
comportamento de uma doenga efou outra condi¢gdo clinica. Por favor, leia este
documento com bastante atengado antes de assina-lo. Caso haja alguma palavra ou
frase que ndo consiga entender, converse com o pesquisador responsavel pelo
estudo ou com um membro da equipe desta pesquisa para esclarecé-los.

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é
explicar tudo relacionado a pesquisa e solicitar a sua permissao para que o0 mesmo
seja publicado em meios cientificos como revistas, congressos e/ou reunides
cientificas de profissionais da saude ou afins.

O objetivo desta pesquisa & descrever quais os pontos principais que
possibilitam realizar o diagnéstico e tratamento do Padrdo lll de forma adequada
utilizando imagens de rosto completo sem camuflagem.

Se o(a) Sr.(a) aceitar essa pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua
participagdo sdo: Autorizar a aquisicdo e divulgagdo na comunidade cientifica de
fotografias restritas a area acometida pela doenca para ilustragdo do e-book. A
descricdo do e-book envolve o risco de quebra de confidencialidade. Para
minimizar esse risco, NENHUM DADO DE IDENTIFICACAO COMO NOME,
CODINOME, INICIAIS, REGISTROS INDIVIDUAIS, INFORMAGCOES POSTAIS,
NUMEROS DE TELEFONES, ENDERECOS ELETRONICOS, entre outros serdo
utilizadas sem sua autorizacgdo. Devido ao fato de a doenca identificada e tratada
envolver uma porgdo significativa da regido facial, € provavel que as imagens a
serem divulgadas podem ser suficientes para a identificagdo publica da paciente

Contudo, esta pesquisa também pode trazer beneficios. Os possiveis
beneficios resultantes da participagdo na pesquisa sdo colaborar com a
comunidade cientifica na divulgagao quanto ao tratamento cirirgico adequado para
esta doenca, ajudar outros profissionais a identificar os sinais clinicos da doencga e
contribuir para que outros pacientes com a mesma condigdo sejam beneficiados
com o manejo adotado.
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Sua participagdo neste trabalho é totalmente voluntaria, ou seja, ndo é
obrigatoria. Caso decida nao participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu
consentimento e assentimento durante a realizagdo do e-book, nao havera
nenhum prejuizo. N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua
participagéao neste e-book e ndo havera nenhum custo com respeito aos
procedimentos envolvidos.

E garantido, o livie acesso a todas as informagbes e esclarecimentos
adicionais sobre o e-book e suas consequéncias, enfim, tudo o que queira saber
antes, durante e depois da sua participagédo. Caso tenha duvidas, podera entrar em
contato com o aluno (a): Geovanna Sousa de Oliveira, pelo telefone 98
988204846 endereco Rua Nossa Senhora da Vitoria (Sao José de Ribamar -
MA) e/ou pelo e-mail geovanna.oliveira@discente.ufma.br.

Paciente: Denes Cutrim Costa
Enderego: Rua 23, od 11, casa 11. Bairro:Cohatrac Tel: 985777842
Declaracdo de Consentimento para uso de imagem

Apos ter sido esclarecido sobre os objetivos, importancia e o modo como os
dados serao coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e
beneficios que ela trara para minha filha e ter ficado ciente de todos os meus
direitos e os direitos dela, concordo em participar do estudo intitulado:
“ABORDAGEM ORTODONTICO-CIRURGICA DO PADRAO II1: ORIENTACOES
PARA O DIAGNOSTICO E TRATAMENTO - E-BOOK”, e autorizo a divulgacéo
das informacdes por mim fornecidas em congressos e/ou publicagtes cientificas. A
utilizacdo deste material ndo gera nenhum compromisso de ressarcimento, a
qualquer preceito, por parte dos cirurgides-dentistas envolvidos.

SEQ L u[$1 Maran haa DE!DB!ZD 24 Doouments assinado digitalments
b DEMES CUTRIM COSTA
Documente assinade digitalmente g u Data: 06,08, 3034 14:71:55-0300
b PAULD MARIA SANTOS RABELD JUNIOR varifique em hitpe:/ fvalidar. it gov.oe
g “ Data: 05/08,/2024 12:3T:57-0300

werifigque em htps) validar, it gov.or

Paulo Maria Santos Rabelo Janior Denes Cutrin Costa
Assinatura do Orientador Assinatura do Paciente
L Documents assinade digitalmente
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Prof.Dr. Alex Luiz Pozzobon Pereira Geovanna Sousa de Oliveira

Assinatura do Orientador Assinatura do Discente
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZACAO DE

PROCEDIMENTO CIRURGICO G

PROCEDIMENTO CIRURGICO:

REPRESENTANTE /RESPONSAVEL LEGAL:

Nome; .
Endefggo; Idade:
Telefone; Parentesco: RG:

®o
E 3::9‘ um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
tratar syg através do qual o médico/dentista expde ao paciente o tratamento necessario para
Ontlio dar o sess omymelons das complicagtes que podem adir deste tratemento. O paciente devo
apés CONSENTIMENTO realizagso do tratamento de forma espontdnea E
ter ESCLARECIDO suas davldasp:o?wa o tratamento. (LIVRD).
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ED:;crif;lo Tégnlca do Procedimento:
cirurgia é indicada para os individuos com alteragdes &
alterago na maxila quanto na mandibula, ou em ambos Tam':;aer:‘ m?' podendo ser tanto por
para pacientes com apnéia do sono de moderada g grave. Antes d':d 'Qda_como tratamento
necessério tratamento com aparelho ortodontico, para eliminagso. goo” CrU9i2. é geraiments
anormais, que continuar apés a cirurgia. Pode-se constituir excecdes ®_Posicionamento is
satisfatoria, porém havendo comprometimento da estética facial: mmm onde a oclusso seja
obstrutiva do sono elou nos ditos “Beneficios Antecipados® (estes em o XIreMOS de apneia
ortodontista, que assume o tratamento no periodo pos.a‘mfgim).m AWM'Wiaoordo com o
§ . a é

realizada incis&o externa, na pele, porém, de pequena extensao : © ocasionalmente

prazo. Objetiva-se o alinhamento dos maxilares (maxila e man:mt):m;: imperceptivel a lo::;
mordida’). Quando requerido o uso do aparelho ortodontico, este seré mantiqy ;’:’“" correta oclusao(-
de tratamento. Em alguns casos, podesornscessadoousodobloquobmmb.,:,amtodoopeﬂooo
boca fechada) logo apés a cirurgia, por algumas semanas. andibular (deixar a

vel w
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necesséria nova intervengdo para enxerto 6sseo, que requer area doadora (normalmente da bacia-
crista illaca)
separa éssea) Indesejada- pode ocomer durante a cimrnlaneeosdhndo de
u&mu%alfmmohm:mmmmmmm.mo
mesmo ser adiado por alguns meses. N e e :
Comunicagdo entre a cavidade oral e a cavidade nasal ou m . com necessidade de
tratamento adicional para fechamento da comunicagdo.

s i ndo de um individuo outro. O resultado
preciagdo da estética 6 um fator subjetivo, variando de um para o ¥

«a:e:awammmmemmmmwm.mowmmﬁmhu}swmmw
paciente. Para checagem prévia das principals queixas, sempre é disponibilizado um *Questionario
de motivaglio para o tratamento®, com o Intuito de direcionar a abordagem, desmistificar o
procedimento e evitar anselos do paciente, que ndo possam ser alcangados com esse tipo de
cirurgia. Salienta-se que alguns procedimentos complementares de estética podem e devem sem ser
realizados apés a resolugdo dos problemas dento-misculo-esqueléticos, para refinamento geral da
estética facial, com honorérios cobrados & parte.

Declaro que tive a oportunidade de fazer todas as indagagbes sobre meu tratamento e o
procedimento a que serei submetido, me sendo prontamente respondidas e esclarecidas todas as
mkhasdﬁvidu.Todavia.bndounmtaqueamumdaptmﬁodosmédom.estou
dmdoeﬁmoqwomuladoewcofadalpodenbow.oumdifumdaqmlepormlm
Areas de alopecia (peladas): podem ocorrer aumento da queda de cabelo em éreas da
W.Mmmmmum.ommmmm“mmimmw
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Descrigdo das Alternativas:

O tratamento ortoddntico isolado, sem Cirurgia Ortognatica, pode, em alguns casos, equilibrar a
deformidade dentaria (mordida). A deformidade facial ou funcional, entretanto, pode persistir.
Geralmente, quando a alternativa ndo-cirirgica & vidvel, o préprio ortodontista responsével pelo
preparo do caso, sugere o método mais conservador.

Descrigéo de Complicagdes do Ato Operatério:

- Edema (inchago). Tem o seu pico na terceira semana com regress3o ao longo do primeiro
més. A redug3o completa do edema e da fibrose ocorre no prazo de 6 a 12 meses apés a cirurgia.
Alternativas terapéuticas como a fisioterapia, podem acelerar o processo de recuperagéo.

Hematoma (manchas roxas). Pode ocomrer acimulo de sangue no local da cirurgia, com
possivel extensdo subcutdnea (embaixo da pele) para pescogo, torax e em raros casos, até mesmo
abdémen.

Parestesia (dorméncla). Os nervos que d&o a sensibilidade para o rosto passam dentro dos
ossos da face. Portanto, pode haver diminuigio da sensibilidade (dorméncia) da pele na regido do
queixo, bochechas e labios. Na grande maioria, a sensibilidade retorna em 6 a 9 meses. Em raras
situacbes, a dorméncia podera ser permanente.

Infecgdo e deiscéncla de sutura. Pode ocorrer infecglio no sitio cirGrgico, levando a deiscéncia
(abertura) da sutura. Especialmente nos casos de contaminagdes dos enxerto autégenos (do proprio
paciente) e principalmente, nos aloplasticos (enxertos sintéticos, liofilizados). Em alguns casos, é
necessdria revisdo cirirgica, ou até mesmo re-intemagdes para controle em ambiente hospitalar.

Retirada de placas. Pode haver exposico ou palpabilidade das placas e parafusos de fixaglo
das osteotomias sendo necessério a remogdo. Normalmente é feito sob anestesia local, mas nio
descarta a possibilidade de intervengio em ambito hospitalar (centro-cirtrgico).

Falha mecanica das fixagdes: pacientes que apresentam bruxismo, apertamento oclusal ou
forga de oclusdo acentuada, podem ocasionar deslocamento, fadiga ou fratura dos materiais de
fixagdo pelo esforgo muscular exagerado, necessitando re-intervengdo cirurgica para a solugdo do
problema.

Dor. Serdo utilizados medicamentos para controle da dor, ndo sendo rotineiro o paciente sentir
dor extrema no periodo pés-operatério.

Sangramento. De discreto a moderado sangramento pelo nariz e pela boca é esperado no pos-
operatério das cirurgias na maxila (Le Fort |, *maxilar superior”), geralmente controlados com
medicagdes, tamponamentos ou posicionamento elevado da cabeceira do leito. Porém, mais
mMe,Mehmhmmaghmdsmmmmbmdetansfmaow\gUneawmé
mesmo, tratamento por emboliza¢ao ou reintervengdes cirtrgicas.

Problemas na Articulagdo Témporomandibular (ATM). Na maioria dos casos, o equilibrio da
mordida obtido com a Cirurgia Ortognéatica melhora problemas da ATM. A persisténcia de uma
mordida desequilibrada tende a interferir negativamente no equilibrio da ATM. Ocasionalmente,
porém, um problema prévio pode persistir, ou mesmo novas desordens podem surgir. Em algumas
situagbes, como nos casos de reabsorgo dos condilos mandibulares, a Deformidade Dento-facial
pode ser agravada requerendo novo tratamento cirtirgico.

Lesdo em dentes. As osteotomias (cortes Gsseos) realizadas durante o ato cirtrgico, e os
materiais de fixagdo 6ssea podem eventualmente lesar dentes. Isto pode levar a necessidade de
u:tammosdemdwmesmoeMododmmao.PodemdinmuOda
vasalarizaciodosegnmtodetﬂo—baeowgmivapodendolavaranecmsedealgumamdos
maxilares, principalmente em cirurgias multissegmentada na arcada superior (Le Fort |
multissegmentar).

Recidivas (recorréncia da deformidade). Em algumas situagdes a deformidade facial pode
retomnar apés o tratamento. Apesar desta recidiva gerar uma deformidade menos intensa do que a
inicial, novo tratamento cirlirgico pode se fazer necessério.

Cicatrizes na face. Caso incisdes cutaneas sejam necessérias no ato cirirgico, estas poderdo
deixar cicatrizes externas.

Unido éssea tardia ou ndo unido. A cicatrizagio éssea inicial demora de 6 a 8 semanas.
Eventuaimente esta cicatrizagdo pode ser mais prolongada, ou pode ndo ocorrer, podendo ser
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periodo de 30 dias apés a cirurgia, para minha seguranga no tratamento de complicagbes agudas que
possam ocorrer. Somente devo viajar neste perfodo com a anuéncia do meu cirurgido.

Declaro e confirmo que entend] todas as explicagbes que me foram fornecidas de forma clara
& simples, inclusive permitindo que eu realizasse todas as perguntas e fizesse todas as observagies
que achasse pertinente para entender o que ocommerd comigo nesta intervengdo cirdrgica, ndo me
ficando duvidas sobre o procedimento cinirgico proposto.

Decidimos conjuntamente, eu, meu Oriodontista @ meu CirurgiSo Buco-Maxilo-Facial, que a
CIRURGIA ORTOGNATICA é a melhor indicaglo neste momento para meu quadro clinico e,
voluntdria e espontaneamente, autorizo a sua realizaglo. Certifico que este formulario me foi
explicado e que o li, ou que © mesmo foi lido para mim, @ que entendi todo o seu conteldo.

Também entendi que, a qualquer momento & sem prestar qualquer explicagio, poderei revogar
este consentimento, antes da realizacdo do procedimento.

ssoLuisiMa), 12 ol 12024

(Paciente) ou ( I Representante legal)

Er iy
([P
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O DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZAGCAO DE
- PROCEDIMENTO CIRURGICO (CIRURGIA ORTOGNATICA)

PROCEDIMENTO CIRURGICO:
ll:JAome: Piarro, Mo nu.u.’:";.q p l.(qj L O Idade: 20 .cu.u1
Endel : i L a1 ), o - - lrcpasfo
IdenﬁrzggeN’: g2 5HF S Qut - % gdo expedidor: _325/7- M4
REPRESENTANTE / RESPONSAVEL LEGAL:
Nome: Idade:

{ Enderego:

P Telefone: Parentesco: RG:

O que é um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Emn&cwnenbdmvésdoqudomédbddonﬂdaepreaopadonhotmtamnbnew%m
tratar sua doenga, e a maioria das complicagbes que podem advir deste tratamento. O paciente deve

aoduommuwmmmumow:mmmmmmwm(uvgﬁ),
apos ter ESCLARECIDOQ suas dividas sobre o tratamento.

o.quoamdutotwmodgniﬁca?

SnnMcaqwopadomeomondeuasetapasdoseuhamn!o.osn'smshmnteswseu
ﬂuamnm.ewmdwemmaﬂzarowm. Eesselnblpamamanwanﬁodamlaﬂode
fmﬁxmﬂo%oodmmﬂqpabdmﬂaqmopadentsblhbmadoommadom
Zmﬁsmdo”mdos_@mommwoomwm. demonstrando, portanto, a boa-fé e

DENTOFACIAL FUNCIONAL DO DESENVOLVIMENTO Alteragio Imente acarreta
comprometimentos das funcSes mastigatérias, fonagso, luticdo, respiratéria, desequilibrio

Doscriplo Técnica do Procedimento:
Esta unxgiaéindcadaparaoslndvlduoscomalteraqbesnamdlda. podendo ser tanto por

realizada incisdo externa, na pele, porém, de pequena extensio e comn'lmente impercepti

prazo. Objetiva-se o alinhamento dos manxilares (maxila e mandibula), para uma ootre::l :gt::ang?
mordida’). Quando requerido o uso do aparelho ortoddntico, este sers mantido durante todo o periodo
de tratamento. Em alguns casos, pode ser necessario o uso do bloqueio maxilo-mandibular (deixar a
boca fechada) logo apés a cirurgia, por algumas semanas.
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F das Alternativas:
g‘;:(mnto ortoddntico isolado, sem Cirurgia Ortognatica, pode, em alguns casos, equilibrar a
deformidade dentaria (mordida). A deformidade facial ou funcional, entretanto, pode persistir.
Geralmente, quando a alternativa ndo-cirirgica & viavel, o proprio ortodontista responséavel pelo
preparo do caso, sugere 0 método mais conservador.

Descricdo de Complicagdes do Ato Operatério:

Edema (inchago). Tem o seu pico na terceira semana com regresséo ao longo do primeiro
més. A redugio completa do edema e da fibrose ocorre no prazo de 6 a 12 meses apds a cirurgia.
Alternativas terapéuticas como a fisioterapia, podem acelerar o processo de recuperagao.

Hematoma (manchas roxas). Pode ocorrer acimulo de sangue no local da cirurgia, com
pomwsubcmanea(embaixodapele)parapesoogo,tbmxoemmmswsos.atémesmo
a en.

' Parestesia (dorméncia). Os nervos que d&o a sensibilidade para o rosto passam dentro dos
ossos da face. Portanto, pode haver diminuigdo da sensibilidade (dorméncia) da pele na regido do
queixo, bochechas e labios. Na grande maioria, a sensibilidade retorna em 6 a 9 meses. Em raras
situacbes, a dorméncia podera ser permanente. ’

Infecgdo e deiscéncia de sutura. Pode ocorrer infecgdo no sitio cirirgico, levando a deiscéncia
(abertura) da sutura. Especialmente nos casos de contaminagbes dos enxerto autégenos (do proprio
paciente) e principalmente, nos aloplasticos (enxertos sintéticos, liofilizados). Em alguns casos, é
necessaria revisdo cirirgica, ou até mesmo re-intemagdes para controle em ambiente hospitalar.

. Retirada de placas. Pode haver exposicio ou palpabilidade das placas e parafusos de fixagdo
das osteotomias sendo necessario a remog&o. Normalmente é feito sob anestesia local, mas n&o
descarta a possibilidade de intervengiio em ambito hospitalar (centro-cinirgico).

- Falha mecénica das fixagbes: pacientes que apresentam bruxismo, apertamento oclusal ou
forga de oclusdo acentuada, podem ocasionar deslocamento, fadiga ou fratura dos materiais de
fixacio pelo esforgo muscular exagerado, necessitando re-intervengdo cirirgica para a solugdo do
problema.

- Dor. Serdo utilizados medicamentos para controle da dor, ndo sendo rotineiro o paciente sentir
dor extrema no periodo p6s-operatério. .

- Sangramento. De discreto a moderado sangramento pelo nariz e pela boca é esperado no pés-
operatério das cirurgias na maxila (Le Fort |, “maxilar superior”), geralmente controlados com
medicacdes, tamponamentos ou posicionamento elevado da cabeceira do leito. Porém, mais
raramente, pode haver hemoiragia mais extensa com necessidade de transfus3o sanguinea ou até
mesmo, tratamento por embolizagdo ou reintervengdes cinirgicas.

- Problemas na Articulagiio Témporomandibular (ATM). Na maioria dos casos, o equilibrio da
mordida obtido com a Cirurgia Ortognatica melhora problefnas da ATM. A persisténcia de uma
mordida desequilibrada tende a interferir negativamente no equilibrio da ATM. Ocasionalmente,
porém, um problema prévio pode persistir, ou mesmo novas desordens podem surgir. Em algumas
situagbes, como nos casos de reabsorglo dos condilos mandibulares, a Deformidade Dento-facial
pode ser agravada requerendo novo tratamento cirtrgico.

- us&ommnm.kmmiu(mm)mlmmuomdm.eos
materiais de fixacdo éssea podem eventualmente lesar dentes. Isto pode levar a necessidade de
tratamentos de canal ou mesmo extragio do dente afetado. Pode ocorrer diminuigio da
vascularizagdo do segmento dento-6sseo ou gengiva podendo levar a necrose de alguma 4rea dos
maxilares, principaimente em cirurgias multissegmentada na arcada superior (Le Fort |
multissegmentar).

~ Recidivas (recorréncia da deformidade). Em algumas situagdes a deformidade facial pode
retornar apés o tratamento. Apesar desta recidiva gerar uma deformidade menos intensa do que a
inicial, novo tratamento cirirgico pode se fazer necessério. »

—~ Cicatrizes na face. Caso incisdes cutneas sejam necessarias no ato cirirgico, estas poderdo
deixar cicatrizes externas.

__ Unido 6ssea tardia ou ndo unido. A cicatrizagio 6ssea inicial demora de 6 a 8 semanas.
Eventualmente esta cicatrizagio pode ser mais prolongada, ou pode ndo ocorrer, podendo ser
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lcesstria nova intervencdo para enxerto 6sseo, que requer area doadora (normalmente da bacia-
crista iliaca)

Fratura (separagdo 6ssea) indesejada- pode ocorrer durante a cirurgia necessitando de
tratamento adicional ou até mesmo impedindo a continuagio do procedimento cirirgico, devendo o
mesmo ser adiado por alguns meses.

- Comunicagéo entre a cavidade oral e a cavidade nasal ou selo maxilar. com necessidade de
tratamento adicional para fechamento da comunicagao.

-Resultado estético:

A apreciacdo da estética é um fator subjetivo, variando de um individuo para o outro. O resultado
de alteragbes na estética podem ocasionar insatisfagbes, caso hajam expectativas imeais por parte do
paciente. Para checagem prévia das principais queixas, sempre € disponibilizado um *Questionério
de motivacdo para o tratamento®, com o intuito de direcionar a abordagem, desmistificar o

'prooedinerﬁoecvitaramlosdopedem.qwn&opossunwalcancadoscomomﬁpode
cirurgia. Salienta-se que alguns procedimentos complementares de estética podem e devem sem ser
realizados apés a resolugdo dos problemas dento-musculo-esqueléticos, para refinamento geral da
estética facial, com honorérios cobrados a parte.

Declaro que tive a oportunidade de fazer todas as indagagdes sobre meu tratamento e o
procedimento a que serei submetido, me sendo prontamente respondidas e esclarecidas todas as
minhas dividas. Todavia, tendo em vista que a natureza da prestagio dos servigos é de meio, estou
ciente dos riscos e que o resultado estético facial pode ndo ser, ou ser diferente daquele por mim
esperado.

'Amdealopocln(peladu):podemocormammdaquedadeubdoemémsespodﬁmda
cabega, principaimente em mulheres, o que na maioria das vezes esta relacionada & anestesia geral
ou a caréncia de nutrientes no perfodo pés-operatério(vitaminas, minerais e proteinas).

> Depressdo pés-operatéria: depressio psicolégica de curta duragfio pode ser experimentada pelo
paciente devido a algumas medicagbes, notoriamente os corticdides, as restrigbes fisicas pés-
operatérias ou como parte das dificuldades em se acostumar com a nova aparéncia.

- Descrigdo da Anestesia: Foi-me explicado, e eu entendi que para a realizag3o da cirurgia havera
necessidade de me submeter a uma anestesia, que serd GERAL, por intubagio naso-traqueal (o
tubo anestésico é inserido por uma das narinas) e que este procedimento é de responsabilidade do
MiwmmwmwmmAmmmmmwwpmmmsm
ocubnudnbmadodorodneonfw&mmmh.qnp«ﬂsbdraﬁavﬁﬁosdu,paﬁmm
relagdo direta com as manobras cinirgicas.

. Condigbes Imprevisiveis:

Reconhego que durante a operagfio ou no periodo pos-operatdrio, ou mesmo durante a
m.mmdmmmmmmmahmwwbmmm
foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim sendo, autorizo o Cirurgido Buco-Maxilo-
Facdial dwmawm.aexmmmdrﬁrgimwmprmmqm.
WOMOMIM.MWMOMM&ANM&:WM
neste paragrafo estende-se ao tratamento de todas as condigBes que necessitarem de tratamento e

que ndo sejam do conhecimento do meu cirurgido, até o momento em que o procedimento cinirgico
ou médico for iniciado.

Descrigdo do Estudo por imagens, Fotogréfico e Computadorizado:

Declaro estar ciente que como programagio da cirurgia, eventualmente é necessario o
estudo fotografico e computadorizado, sendo retiradas fotos em varias posigdes e feita uma projecdio
do resultado cirirgico. Essa simulagio é apenas uma previsdo e, de forma alguma, deve ser
considerada como uma promessa de resultado. Autorizo a realizagio e utilizagio das fotos e
filmagens para fins didaticos e cientificos (apresentagbes em cursos e congressos, publicagio em
revistas médicas e livros da &rea de salde).

Estou ciente que tenho que comparecer as consultas pos-operatérias para avaliar a eficacia e
estabilidade do resultado obtido. Entendo que o ndo comparecimento nestas consultas comprometera
o resultado do tratamento. Comprometo-me a permanecer na cidade de S&o Luis (MA) por um
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-erfodo de 30 dias apés a cirurgia, para minha seguranca no tratamento de complicagbes as que
Mm.mmmmmmmaamdomm@u ol
Declaro e confirmo que entendi todas as explicagdes que me foram fornecidas de forma clara
e simples, inclusive permitindo que eu realizasse todas as perguntas e fizesse todas as observagbes
que achasse pertinente para entender o que ocorrerd comigo nesta intervenglo cirirgica, ndo me
ficando dividas sobre o procedimento cinirgico proposto.

Decidimos conjuntamente, eu, meu Ortodontista e meu Cirurgi#o Buco-Maxilo-Facial, que a
CIRURGIA ORTOGNATICA & a melhor indicagio neste momento para meu quadro clinico e,
voluntéria e espontaneamente, autorizo a sua realizaglo. Certifico que este formulario me foi
explicado e que o li, ou que o mesmo foi lido para mim, e que entendi todo o seu conteGdo.

Também entendi que, a qualquer momento e sem prestar qualquer explicagdo, poderei revogar
este consentimento, antes da realizagio do procedimento,

Sao Luis(MA), _19 1 Cf 4 502,

P
-~ -
: ffires oor

(Pacienie) ou (Responedvel | Eaprecentants logal)

e
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