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Resumo

Introdugdo: A ma ocluséo Classe Il pode influenciar negativamente na qualidade de vida dos pacientes,
tanto na aparéncia facial, quanto fungdo oral ou até ambas. Atualmente, o tratamento ortodéntico-cirirgico é
comumente utilizado em pacientes com discrepancias esqueléticas graves. Objetivo: Este estudo tem como objetivo
analisar os resultados da cirurgia ortognatica associada ao tratamento ortodéntico nos pacientes que possuem DTM
e ma ocluséo de Classe Il por retrognatismo mandibular. Metodologia: Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas
plataformas de buscas cientificas Google Académico, CAPES/MEC, PubMed/Medline, Scielo, Elsevier, e nas
revistas AJO-DO (American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics) e The Angle Orthodontist (An
International Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics), utilizando as seguintes palavras chave:
retrognatismo, cirurgia ortognatica e transtornos da ATM. Conclusao: A maioria dos pacientes que apresentam
sinais e sintomas de DTM pré-operatérios melhoram a disfungéo e diminuem os niveis de dor com o tratamento
ortognatico. Além disso, o tratamento ortodéntico é de suma importancia para se obter o sucesso do procedimento

cirurgico, assim como na estabilidade pds-cirurgica.
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Introducao

As principais razdes que motivam um paciente a procurar o tratamento cirdrgico, além da
parte estética, é a questao facial, dentaria e o distarbio funcional, entre os quais estdo a ma ocluséao,
a DTM, dor crdnica ou intermitente, limitacdo de movimentos mandibulares, ruido na articulacdo e
também ha o transtorno das dores na face e algumas vezes dor de ouvido'?2.

A oclusédo tem sido historicamente apontada como um fator etiolégico das disfuncdes
temporomandibulares (DTMs), assim como o tratamento ortod6ntico. Por outro lado, também é
sugerida a realizagéo de tratamento ortodéntico para prevencgao de sinais e sintomas de DTM, o que
gera confusao entre os pesquisadores. Alguns fatores oclusais como a ma oclusao de Classe Il e
auséncia de orientacdo canina em excursdes laterais, podem ser considerados indicadores de risco
para DTM34,

Materiais e método

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas plataformas de busca cientificas Google
Académico, CAPES/MEC, PubMed/Medline, Scielo, Elsevier, e nas revistas AJO-DO (American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics) e The Angle Orthodontist (An International
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics) utilizando as seguintes palavras chave:
retrognatismo, cirurgia ortognatica e transtornos da ATM no periodo de 2018 a 2020.

Na selecédo dos artigos para leitura na integra, foi utilizado como critério de inclusdo o idioma em
portugués, inglés, francés e resumos com a mesma tematica do trabalho, dando preferéncia aos
trabalhos de pesquisa. Como critério de excluséo foram rejeitados artigos que relatavam tratamentos

de Classe Il por protrusdo maxilar.

Revisao de literatura

Retrognatia é uma posi¢cdo incomum da mandibula. Retro implica que ha crescimento
deficiente e 'gnathia’ significa sobre as mandibulas. Descrever um paciente como retrognatico
implica que a mandibula é deficiente em crescimento, principalmente no plano PA (plano antero-
posterior). Ou seja, quando vista de lado, a mandibula é mais posterior e para atras de onde deveria
estar. Frequentemente, ha um componente vertical na deficiéncia de crescimento e, as vezes, uma
guestao transversal, mas eles sdo menos criticos ao pensar em retrognatia, a menos que se esteja
planejando uma corregéo cirdrgica®. O retrognatismo é uma condi¢éo desenvolvida geneticamente
e caracterizada pelo subdesenvolvimento do ramo ascendente com resultante retrusdo do corpo

mandibular®.
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A mandibula cresce para cima e para tras, e se desloca para frente e para baixo. Isso
acontece através de varios processos combinados que incluem a reabsorgdo simultanea do 0sso
da superficie anterior do ramo, com aposicdo do 0sso ao longo da superficie posterior da
mandibula. Esse processo, em conjunto com o crescimento do céndilo, cria o vetor anterior e inferior
do crescimento’. No crescimento e desenvolvimento vale a pena considerar que pode haver
variacao significativa entre os individuos e que existem idades cronoldgicas e bioldgicas. Em geral,
a altura facial é a ultima dimensé&o para finalizar o crescimento. Em um paciente retrognatico ou
pacientes com mandibulas hipoplasicas, esse crescimento pode ocorrer mais cedo do que o
esperado®.

TamburUs et al. (2011)8, descrevem que na Classe Il, o padrdo de crescimento vertical € um
fator desfavoravel, pois a divergéncia dos planos horizontais indica, geralmente, uma mandibula
posicionada mais posteriormente e para baixo, fazendo com que a discrepancia esquelética e
dentéaria dessa ma ocluséo fique mais acentuada. Essa ma ocluséo pode comprometer a harmonia
facial, de acordo com a intensidade da sobressaliéncia (overjet) dentéria e de sua relagdo com outras
estruturas adjacentes de tecidos moles, interferindo na imagem e autoestima do paciente®.

Mezzomo et al. (2010)%, relataram em seu estudo que existem dois tipos de classificacéo
gue se correlacionam com as alteracdes tipo Classe Il que sdo as esqueléticas e as oclusais. Assim,
o perfil esquelético é convexo e pode apresentar-se de quatro formas diferentes:

1. Maxila normal e mandibula recuada em relacdo a base craniana (retrognatismo);

2. Maxila avancada e mandibula normal em relacdo a base craniana
3. Maxila avancada e mandibula recuada em relacéo a base craniana;
4

Mandibula e maxila recuadas em relacao a base craniana.

Jé& as alteragBes oclusais, segundo eles, se caracterizam pela relagéo distal entre o primeiro
molar permanente inferior e o primeiro molar permanente superior. O sulco mesiovestibular do
primeiro molar inferior em relagéo a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior encontra-se

distalizado?©,

-

Figura 1. Representagdo diagraméatica dos
tipos faciais horizontais da Classe Il. Os grandes

sl
S5u)

retdngulos simbolizam a maxila e a mandibula,
A (Maxillary Dental Protraction) D (Mandibular Retrognathism and Maxillary
Retrognathism + Maxillary Dental Protraction)

e 0s pequenos quadrados representam o0s

;l\% q]\ primeiros molares. Incisivos séo representados
[j:] r como linhas verticais quando normal, inclinado
B (Mid-Face Prognathism) E (Maxillary Prognathism and Dental - - A .
i Protraccion + Dental Procumbency) guando em labio-vers&o. O perfil ideal visto em
[;],\ [-,:,_—I ortognatismo é representado por uma linha
[i—]’ tl pontilhada (Moyers et al., 1980)**.

€ (Maxillary Retrognathism and Mandibular  F (Mandibular Retrognathisn)
Retrognathism + Dental Procumbency)
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Atualmente, cirurgias ortognaticas sdo comumente utilizadas em pacientes com
discrepancias esqueléticas graves. Essas discrepancias podem influenciar negativamente na
qualidade de vida dos pacientes, afetando sua aparéncia facial, funcéo oral ou ambas®?. Ao se
planejar uma cirurgia ortognatica, a melhora da saude psicolégica do paciente e o fato de ajudar ele
a aceitar sua aparéncia sdo tdo importantes quanto a melhoria estética e funcional*?!3, Dessa
maneira, Baherimoghaddam et al. (2014)!? concluiram em seu estudo que: ap6s a cirurgia
ortognatica, os pacientes com ma oclusédo Classe Il, que tiveram altera¢des no angulo facial, &ngulo
de convexidade, protrusdo labial inferior e &ngulo mentolabial, relataram que as mudancas foram
significativamente correlacionadas como melhorias, trazendo satisfagcdo e qualidade de vida para o
paciente. Entdo, é inegavel que os parametros subjetivos e objetivos durante a preparagdo dos
pacientes para sua nova aparéncia Sao necessarios.

Embora a maioria dos pacientes tenham melhorias no perfil ap6s cirurgia de avanco
mandibular, ha um aumento de 2,6 a 5 vezes na incidéncia de piora no perfil quando os valores
iniciais de angulo do perfil estdo acima do limiar e um aumento de 4,5 a 7,9 vezes quando o ANB
(medida cefalométrica) inicial esta abaixo do limite. Existe uma tendéncia de valores mais agudos
de angulo de perfil e relagbes esqueléticas graves de Classe Il terem melhorias crescentes no perfil
estético apos o avanco mandibular, mas isso foi estatisticamente significativo®4.

Panula et al. (2000)*° ressaltam que além da melhoria na aparéncia, um objetivo importante
do tratamento com a cirurgia ortognatica € de melhorar a fungdo mastigatéria. No entanto, € um
pouco controverso saber se esse objetivo é sempre alcangado. Sendo assim, realizaram um estudo
onde fizeram um acompanhamento de 4 anos utilizando um seguimento prospectivo. O intuito era
de examinar a influéncia do tratamento ortognatico contemporéneo sobre sinais e sintomas de
disfuncdo da ATM. Sessenta pacientes foram examinados uma vez no pré-operatério e duas no pés-
operatério. A maioria (73,3%) dos pacientes apresentaram sinais e sintomas de DTM na fase
inicial. No exame final, a prevaléncia da disfuncao foi reduzida para 60%. Concluiram entdo, que o
estado funcional pode ser significativamente melhorado e os niveis de dor reduzidos com o
tratamento ortognatico. O risco de nova DTM é extremamente baixo.

Em um estudo radiogréfico de 180 casos patolégicos de DTM foi observado que ocorria tipos
distintos de distUrbios articulares traumaticos. Os pacientes com overjet anormal movem suas
mandibulas para a frente em compensacédo para os dentes protuberantes durante a inciséo e fala,
mas o coOndilo geralmente é atraido para tras para uma posicdo normal na fossa durante o
fechamento forgcado. Esse tipo de fungéo anormal pode resultar em traumas articulares. Outro tipo
de funcdo anormal € identificada como um verdadeiro deslocamento distal ou posterior. Como o
cbndilo é deslocado distalmente, diz-se que se aloja atrds da por¢éo bulbosa do disco articular,
resultando em estalidos na abertura bucal a medida que ele se projeta sobre o disco, e no
fechamento, quando o condilo escorrega sobre ele!®17.

Pacientes com problemas de disco articular deslocado, que sdo submetidos ao avanco
mandibular e rotacdo no sentido anti-horario geralmente apresentam problemas de piora apés a

cirurgia, porque os discos permanecem em uma posi¢ao deslocada e o céndilo acaba comprimindo
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o tecido bilaminar contra o tecido das paredes posteriores da fossa e isso pode contribuir para dor,
inflamacéo e iniciacdo de uma reabsor¢do condilar. Por outro lado, alguns pacientes podem sentir
dor pés-cirargica imediata na ATM devido a compressado nos tecidos bilaminares e inflamacéo
associada, enquanto em outros, podera levar mais tempo antes da dor e disfuncdo se desenvolver'®,

Outro aspecto importante a ser observado, e que é bastante discutido na literatura, é a
presenca de sintomatologias na articulacdo temporomandibular quando associada aos movimentos
realizados na cirurgia ortognatica. Dois estudos relataram alguma sintomatologia na ATM (click, dor
ou crepitacédo) tanto no pré como no poés-operatorio. Kobayashi et al. (2012)'° relataram dois
pacientes de 34 retrogradas que apresentaram click e dor no pré-operatério, porém apenas um
apresentou a mesma sintomatologia no pds-operatério. Ja Ueki et al. (2015)%° relataram melhora na
sintomatologia de click, dor e crepitacdo, com uma reducédo de até 23% na dor e auséncia de click
ou crepita¢d@o no pos-operatoério se tratando de recuos mandibulares.

Um dos fatores mais determinantes no pés-operatdrio em cirurgias ortognaticas € o céndilo
estar posicionado adequadamente. Sabe-se que a posi¢do condilar pds-operatéria é afetada por
varios fatores, como movimento rotacional do segmento distal, equilibrio dos musculos circundantes,
método de fixacéo, e a experiéncia do cirurgido?*. O tipo e a forma de fixacdo sédo fundamentais para
0 reposicionamento dos condilos, visto que, se a fixagdo gerar torque nos condilos, a articulagdo
temporomandibular (ATM) podera sofrer altera¢des levando a uma reabsorcéo condilar podendo
ocasionar dor, ma ocluséo e disfuncédo temporomandibulares (DTMs)?2.

Dujoncquoy et al. (2010)?3, realizaram um estudo retrospectivo no qual avaliava as
disfungBes da ATM antes e depois da cirurgia ortogndtica. Enviaram um questionario para 176
pacientes operados entre 2006-2008 no Servico Maxilo-Facial do Centro Hospitalar Universitario de
Lille. Como resultados, obtiveram que os sintomas de DTM em pacientes no pré-operatorio, foram
significativamente reduzidos apds o tratamento. Num geral, alcancaram estes efeitos: melhora de
80,0% dos pacientes, nenhuma mudanca para 16,4% deles e um aumento dos sintomas para 3,6%.
No entanto, os autores afirmam que o aparecimento de novos sintomas na ATM é comum. Nao
houve diferenca estatistica na prevaléncia de sintomas na ATM pré-operatéria e nos resultados pés-
operatorios na Classe Il. Essas observacdes demonstram que a maioria dos pacientes que
apresentam sinais e sintomas na ATM pré-operatérios podem melhorar a disfuncao e diminuir niveis
de dor com o tratamento ortognatico.

A cirurgia maxilomandibular combinada é comum em pacientes com retrognatismo
mandibular associado ao excesso vertical e a deficiéncia antero-posterior da maxila. Nas fases pré
e pos-cirlrgicas o tratamento ortodontico € de suma importancia para se obter o sucesso do
procedimento cirdrgico, assim como na estabilidade pés-cirdrgica. Ou seja, 0 preparo ortoddntico
prévio a cirurgia apresenta-se como um ponto crucial ao se tratar de um tratamento combinado de
sucesso, uma vez que este passo dara todas as condi¢des ideais para que a cirurgia seja bem
executada e, posteriormente, aumente a estabilidade do tratamento?*25.

Em alguns casos de més oclusdes, o tratamento ortoddntico pode ser necessério para a

correcdo. Porém, ao se tratar de casos mais complexos, com maiores discrepancias, o tratamento
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ortoddntico associado a cirurgia ortognatica pode ser o mais indicado. Abrahamsson et al. (2013)2¢
investigaram a alteracéo das desordens temporomandibulares apds a corre¢éo das deformidades
dentofaciais (Classe Il e 1ll de Angle) pelo tratamento ortodéntico associado a cirurgia ortognatica.
A amostra final foi composta por 38 homens, 60 mulheres e os pacientes foram divididos em 2
grupos: o grupo controle: tratamento ortoddntico, sem indicacéo de cirurgia ortognatica e o grupo
tratamento: associacdo do tratamento orto-cirdrgico. Todos os pacientes do grupo de tratamento
foram submetidos ao tratamento ortoddntico pré e poés-cirdrgico e foram avaliados antes do
procedimento e apds 18 meses. Os autores observaram que no grupo de tratamento, 82% dos
individuos relataram melhora na estética, 80% relataram melhora no conforto mastigatério, 61%
relataram menos sintomas de DTM ap0s o tratamento e 68% relataram que o tratamento ocorreu
conforme eles esperavam. Nota-se que o tratamento combinado reduziu sinais e sintomas de DTMs
gquando comparado ao grupo controle. Os autores concluiram que, os pacientes com deformidades
dentofaciais corrigidas pela ortodontia e cirurgia ortognatica parecem ter um resultado positivo no
tratamento da dor relacionada a DTM. Apds o tratamento, a frequéncia da DTM é baixa comparavel
a de um grupo controle.

Sebastiani et al. (2016)?7 avaliaram a influéncia da cirurgia ortognéatica nos sinais e sintomas
de DTMs através de uma pesquisa, ha qual 54 pacientes participaram e foram submetidos a cirurgia
por meio das técnicas: osteotomia Lefort 1, osteotomia sagital bilateral, ou ambas. Os pacientes
foram avaliados apés 1 semana, 1 més e 6 meses de cirurgia. A ATM foi avaliada clinicamente por
meio do RDC (Reserach Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders). N&o foi observada
melhora na incidéncia de DTMs nos primeiros 15 dias apés a cirurgia. No entanto, uma melhora foi
observada ap6s 6 meses. Houve uma reducéo significativa da presenca de estalido entre o pré-
operatorio e 6 meses. Segundo eles, quando apenas a maxila é operada, a diminui¢cdo da abertura
bucal no pés-operatdrio ndo é tdo significativa e o retorno da abertura completa ocorre apés 6
meses, isso porgue ndo ha descolamento de tecido muscular da mandibula, sendo assim, a ATM
ndo sofre com uma sobrecarga. Os autores concluiram que a cirurgia ortognatica reduz

significativamente os sinais e sintomas de DTMs.

Discussao

O tratamento ortodéntico corretivo em pacientes adultos com Classe Il e com
comprometimento esquelético, geralmente envolve a cirurgia ortognatica, mas nem sempre o
paciente quer optar pela cirurgia, desse modo, a compensacdo dentdria passa a ser uma
possibilidade viavel. Dentre as possibilidades compensatoérias, a indicacdo de extracdes dentarias
se apresenta como uma boa alternativa, principalmente para aqueles pacientes que possuem
associacao de discrepancia vertical. Em casos de pacientes retrognatas, ha algumas caracteristicas
gque devem ser observadas quando se quer tratar somente ortodonticamente, sendo assim, este tipo
de tratamento nao oferecera bons resultados, séo elas: pequeno crescimento mandibular, direcédo

de crescimento mandibular predominantemente para baixo e para tras e angulo de convexidade
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maior que 10 graus ou ANB maior que 4,5 graus, combinado com uma tendéncia a mordida aberta®®
29.

Para a resolucdo das alteracdes sagitais de Classe Il, existem abordagens com ou sem
extracdo de pré-molares. Quando realizadas as extragcdes, os primeiros pré-molares superiores
costumam ser extraidos para distalizar a parte mais anterior. No protocolo que ndo h& extracées,
pode utilizar-se os aparelhos ortopédicos funcionais removiveis e fixos (propulsores mandibulares),
a ancoragem extrabucal, os elasticos de Classe Il associados a aparelhos fixos ou, ainda, os
distalizadores intrabucais, que poderéo ser ancorados em mini-implante3%31,

O papel que a cirurgia ortognatica tem na correcdo de deformidades dentofaciais é
amplamente aceita. Entretanto, seu papel no tratamento de desordens da articulagdo
temporomandibular ainda é controverso. Alguns estudos mostram uma melhora da disfuncao na
articulacdo temporomandibular apds cirurgia ortognatica, enquanto outros ndo mostram uma
melhora significativa ou/e podem até piorar 0s sintomas apds a cirurgia. Resultados também
sugerem que os pacientes com DTM podem apresentar alguma melhora nos sintomas com o passar
do tempo, isso coloca em questdo se ocorre uma melhora resultante da cirurgia ou é devido a
natureza ciclica da DTM. Observa-se também que uma pequena porcentagem de pacientes
assintomaticos submetidos a cirurgia ortognatica desenvolvem sintomatologias de DTM. Deste
modo, ha uma previsibilidade relativa que a cirurgia ortognatica pode tratar disfungbes
articulares?32:33,

Muitas vezes, existe uma patologia articular associada a DTM. Se a correcao cirlirgica dessa
patologia € necessaria, a cirurgia da ATM deve ser realizada antes ou ao mesmo tempo que o
procedimento ortognatico para obtencao de resultados mais previsiveis em relacéo a estabilidade,
dor e funcdo da ATM. Deve-se levar em consideracao essa correcdo cirlrgica da patologia pré-
existente da ATM como parte do plano da corre¢éo cirdrgica ortognética. Rotineiramente realiza-se
cirurgia concomitante da ATM e ortognatica para correcdo de pacientes com deformidades
dentofaciais coexistentes e desarranjo interno da ATM, que resultam em uma alta taxa de sucesso®.

Os sinais e sintomas mais comumente relacionados a DTM sao dor na regido da articulacao,
dor e sensibilidade nos musculos mastigatérios, sons articulares e limitagcbes ou distarbios no
movimento mandibular. Os subtipos mais comuns de DTM sao dor miofascial, deslocamento de
disco com reducéo e artralgia®*.

Analisando a literatura, nota-se que varios estudos indicaram reducdo da DTM apos o
tratamento da ma ocluséo grave com cirurgia ortognaticat®>26.27.3¢, Em alguns pacientes, entretanto,
os sintomas podem piorar apés a cirurgia®’.

Maniére-Ezvan et al. (2016)38 orientam que os profissionais deveriam levar em consideracdo
alguns aspectos durante o planejamento do plano de tratamento: Ruidos e dores de clique que
aparecem apos a cirurgia ndo sdo previsiveis e ha uma chance maior de melhora do que de piora;
A quantidade de avan¢o mandibular e rotagao no sentido anti-horario, bem como a rigidez da técnica

de fixacdo, podem influenciar na posicao condilar e sua integridade; O risco de remodelacao condilar
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aumenta em casos de pacientes mulheres, adultos jovens e pacientes com retrognatismo
mandibular que apresentam tipologia hiperdivergente e altura facial posterior diminuida. Além disso,
cbndilos pequenos com inclinagéo posterior e alteragdes de superficie condilar também séo fatores
de risco. No que se refere a fatores cirlrgicos, existe uma correlacdo positiva entre a remodelacao
e a quantidade de avanco mandibular, bem como o grau de rotagdo maxilomandibular no sentido
anti-horario. Estes conjuntos de fatores de riscos, somados com sobrecargas mecanicas exacerbam
o0s problemas nesses pacientes.

E observado, que o deslocamento do processo condilar na fossa da mandibula pode ocorrer
devido a um movimento mandibular anormal, tensdo muscular mastigatéria ou influéncia dos
métodos de fixacao utilizados. Essas alteracdes nos condilos podem aumentar o risco de o paciente
desenvolver algum tipo de distUrbio articular ou agravar os sintomas pré-existentes3%4%, Por outro
lado, alguns estudos ndo notaram alteracdo no posicionamento condilar ap6s a realizacdo da
cirurgia ortognatica e na sintomatologia das DTMs*L.

Agbaje et al. (2018)* em seu estudo, com um total de 286 pacientes submetidos a
osteotomia sagital de 2014 a 2016, concluiram que aproximadamente 80% dos pacientes que
tinham dor orofacial e dor na ATM antes da cirurgia ortognatica, estavam livres da dor apds 1 ano
de cirurgia, enquanto 12,2% dos pacientes sem dor orofacial pré-operatéria e 9,3% sem DTM pré-
operatdria apresentaram dor 1 ano apdés a cirurgia ortognatica, demonstrando o alto grau de sucesso
no tratamento da DTM pela cirurgia de osteotomia sagital. Dolwick e Widmer (2018) ressaltam que
a correcdo da Classe Il parece diminuir a frequéncia geral dos sinais e sintomas da DTM com
excecao dos casos que exigem maior que 7 mm de avanco mandibular, rotacdo da mandibula no
sentido anti-horério ou apenas uma rotacdo no sentido anti-horario, e que o tipo de fixacédo
mandibular também ndo demonstrou aumentar ou provocar sinais e sintomas de DTM apos cirurgia
ortognatica. O autor ainda salienta que pacientes com condi¢cdes pré-existentes de disfungéo
articular na ATM, que foram tratados com cirurgia ortognatica, séo limitados em nimero*3.

A falta de estudos de outras deformidades esqueléticas e o efeito da cirurgia ortognéatica em
DTM pré-existentes, limita a interpretacéo dos procedimentos de cirurgia ortognatica como técnicas
confiaveis para reduzir ou eliminar sinais e sintomas de DTM. Desse modo, sao necessarios estudos
adicionais bem projetados para continuar a explorar o potencial impacto da cirurgia ortognatica nos
sinais e sintomas das disfun¢fes temporomandibulares. Além disso, leva-se em consideracdo que
as respostas individuais sao variaveis e alguns pacientes tém um aumento nos sinais e sintomas de
DTM%3,

Vale ressaltar, que o insucesso da cirurgia ortognatica também pode estar associado as
patologias da ATM ndo tratadas ou ndo diagnosticadas no pré-operatério, visto que 0s sinais e
sintomas das DTMs nédo estdo presentes em todos os pacientes portadores de deformidades

esqueléticas®? 44,
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Conclusao

1- Uma ocluséo estética e funcional se mostra importante para obtencao de resultados benéficos
nos tratamentos ortoddnticos e ortodénticos cirlrgicos;

2- O trespasse vertical aumentado nas mas oclus6es Classe Il, provoca um travamento nos
movimentos excursivos da mandibula, fazendo com que o musculo pterigoideo lateral trabalhe com
uma forca excessiva para executar estes movimentos. Consequentemente, o disco tendera a se
posicionar mais anteriormente sobre o cdndilo, acarretando um desarranjo na harmonia articular;

3- Ainda ndo héa dados suficientes que forne¢cam evidéncias claras de que tratamento ortognatico
previne, cura, predispde ou cause DTM, porém muitos estudos revelaram que a cirurgia ortognatica
associada a um tratamento prévio ortodéntico pode trazer diversos beneficios ao se tratar de DTM
e Classe I;

4- O tipo de fixagdo mandibular ndo demonstrou aumentar ou provocar sinais e sintomas de DTM
apos cirurgia ortognatica;

5- A cirurgia ortognatica como beneficio no tratamento de DTM parece ndo ter sucesso nos casos
de Classe Il que exijam mais de 7 mm de avanco mandibular, rotacdo da mandibula no sentido anti-

horario ou apenas uma rotacao no sentido anti-horério.

Abstract

Introduction: Class Il malocclusion can negatively influence patients in quality of
life, in the facial and oral appearance or both. Currently, orthodontic-surgical treatment
is commonly used in patients with severe skeletal discrepancies. Objective: The
objective of this study was to analyze the results of orthognathic surgery associated with
orthodontic treatment in patients who have TMD and Class Il malocclusion due to
mandibular retrognathism. Methodology: A bibliographic search was performed in the
scientific search platforms Google Scholar, CAPES/MEC, PubMed/Medline, Scielo,
Elsevier, AJO-DO (American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics) and
in The Angle Orthodontist (An International Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics), using the keywords: retrognathism, orthognathic surgery and TMJ
disorders. Conclusion: With orthognathic treatment, most patients who had
preoperative DTM signs and symptoms showed an improvement and a decrease in pain
levels. In addition, orthodontic treatment is important for the success of the surgical

procedure, as well as for post-surgical stability.

Keywords: retrognathism, orthognathic surgery and TMJ disorders.
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