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Resumo

Este artigo tem objetivo de apresentar o caso clinico de um
paciente jovem do género masculino que apresentava maloclu-
sdo Classe Il esquelética severa e foi submetido a tratamento
ortocirdrgico. O objetivo deste relato de caso foi abordar os
beneficios decorrentes do tratamento bem como avaliar as mu-
dancas das vias aéreas superiores. Os dados foram coletados
por meio de revisdo do prontudrio, modelos de estudo, radio-
grafias, tomografia cone beam e registros fotograficos intra e
extrabucais. O tratamento proposto proporcionou resultados
funcionais e estéticos desejdveis, com adequada intercuspidagao
entre os arcos dentdrios, proje¢ao mandibular, selamento labial
em repouso, harmonia facial. Ndo foi observado aumento do
volume e drea total da orofaringe em decorréncia da cirurgia
ortogndtica, apenas o aumento da drea axial minima.
Palavras-chave: M4 oclusio de Angle Classe Il. Ortodontia

corretiva. Cirurgia ortogndtica.

Abstract

This article aims to present the clinical case of a young male patient
who presented severe skeletal Class Il malocclusion, who underwent
orthosurgical treatment. This case reported the benefits that arise
from treatment as well as evaluated changes in the upper airways.
Data were collected through review of the medical records, study
models, radiographs, cone beam tomography and intra and extra-
oral photos. The proposed treatment provided desirable functional
and aesthetic results, with adequate intercuspidation between dental
arches, mandibular projection, resting. There was no increase in the
volume and total area of the oropharynx as a result of orthognathic
surgery, only an increase in the minimum axial area.
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INTRODUCAO

A maloclusao Classe |l esquelética é
caracterizada por uma discrepancia sagital
entre a maxila e a mandibula que pode
ser o resultado de prognatismo maxilar,
retrognatismo mandibular ou a combinagao
de ambos. Este tipo de maloclusao tem como
etiologia fatores hereditdrios ou ambientais,
sendo que os mesmos podem interagir entre
si (1).

A prevaléncia das maloclusdes e seus
diferentes tipos variam entre grupos raciais
e diferentes nacionalidades. Uma pesquisa
epidemioldgica realizada nos Estados Unidos
com 507 individuos de origem latina entre |2
e 18 anos, mostrou a prevaléncia da Classe
Il em 21,5% da populacao estudada (2).
BITTENCOURT e MACHADO, em 2010,
ao estudarem a prevaléncia da maloclusao
em criancas brasileiras entre 6 e |0 anos,
encontraram um indice de 21,73% de
maloclusdo Classe Il 1 divisdao de Angle (3).
Em outro estudo que avaliou os modelos de
estudo de 520 pacientes entre |10 e |5 anos de
idade, inscritos para tratamento ortoddntico
na Faculdade de Odontologia de Bauru, Sdao
Paulo, foi encontrada uma prevaléncia de 50%
de alteracdes no sentido antero-posterior do
padrao Classe Il 1? Divisao de Angle (4).

Existem varias possibilidades de tratamento
da maloclusao Classe Il esquelética e isso
depende do estdgio de desenvolvimento
e crescimento dos ossos do complexo
maxilomandibular do paciente, severidade
da maloclusao e da estética facial. Em
pacientes jovens, em fase anterior ao final
do surto de crescimento puberal, € possivel
utilizar aparelhos que atuem no controle
do crescimento (I). Ja em pacientes adultos
com estética favordvel e discrepancia leve
a moderada € possivel fazer o tratamento
de camuflagem, ou seja, apenas com
movimentacdo dentdria. Quando a estética
facial estd comprometida e a discrepancia
esquelética € severa, a cirurgia ortogndtica
combinada com o tratamento ortoddntico ird
promover melhores resultados em termos de
funcado, estabilidade e estética (5).

De acordo com MEDEIROS, em 2012,
as limitacdes do tratamento ortoddntico

convencional da  maloclusao  Classe |l
acontecem em casos com grande discrepancia
esquelética, sorriso  gengival, retrusdao
mandibular acentuada, retrusao do mento,
terco inferior aumentado e aspecto facial
comprometido. Esses fatores geralmente se
combinam em um mesmo caso e € Necessario
um diagndstico completo, com documentagao
adequada, senso clinico e capacidade de
raciocinio do profissional para decidir entre
0s casos que podem e devem ser tratados
apenas com Ortodontia, daqueles que
serdao beneficiados com o auxilio da cirurgia
ortogndtica (6).

O tipo de cirurgia necessaria € individuali-
zado para cada paciente dependendo do tipo
e gravidade da discrepancia esquelética, e do
plano espacial afetado (antero-posterior, ver-
tical e/ou transversal). A correcdo pode exi-
gir um procedimento em um dos maxilares,
onde apenas a maxila ou mandibula sao mo-
vidos, ou um procedimento bimaxilar no qual
os dois segmentos sofrem a intervencao ci-
rdrgica. Em um paciente que apresenta malo-
clusdo Classe Il esquelética, onde o problema
€ principalmente a retrognatia mandibular, a
correcao geralmente envolve apenas o avan-
¢o mandibular, desde que esse seja inferior a
1O mm (7). O avan¢o mandibular geralmente
é feito através da osteotomia sagital do ramo
mandibular (6).

Pacientes com maloclusao Classe |l
esquelética sao mais suscetiveis a desenvolver
distdrbios respiratérios como a Sindrome da
Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) pois a
retrusao mandibular contribui para a reducao
do espaco orofaringeo (8). Inimeros estudos
tém demonstrado que a cirurgia ortogndtica,
além de provocar alteracdes na face e na
oclusao, também provoca mudangas nas
dimensdes das vias aéreas superiores (9).

EL e PALOMO, em 2011, relataram
volume reduzido da via aérea da orofaringe
em individuos com maloclusdo Classe
Il comparativamente a individuos com
maloclusdao Classe | e lll.Também foi observado
que a posicao da mandibula em relacdo a base
do créanio influencia o volume da orofaringe.
Além disso, individuos com maloclusao Classe
Il apresentaram menor volume de ar nasal
quando comparados a individuos Classe | (10).
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A medida da drea axial minima das vias
aéreas € um fator importante na avaliacao de
pacientes candidatos a tratamento ortodéntico-
cirdrgico, porque € fator de risco para a SAQS,
quanto menor a drea axial minima, maior a
predisposicao (I ).

O objetivo deste trabalho foi descrever o
caso clinico de um paciente que apresentava
maloclusdao Classe Il |* Divisdao Subdivisao
direita de Angle, Classe Il esquelética,
retrognatismo mandibular e que foi submetido
a tratamento ortocirdrgico, abordar os
beneficios decorrentes do tratamento, bem
como avaliar as alteracdes das vias aéreas
superiores (VAS) em decorréncia da cirurgia.

RELATO DO CASO
Diagndstico e planejamento

Paciente feoderma, do género masculino, 14
anos, sistemicamente sauddvel, apresentou-se a
Odontoclinica Central da Marinha com a queixa
principal de “dentes tortos” (sic). Durante a
anamnese, o paciente informou ser respirador
buco-nasal, o que foi confirmado no exame
clinico, e ter histdrico médico prévio de cirurgia
de remocao das tonsilas palatinas e faringeas.

Eaaerpfile \Facial Front

Figura | - Documentagao ortodontica inicial
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Ao exame clinico extraoral frontal, notou-se
o terco inferior da face aumentado, exposicao
exagerada de incisivos superiores e falta de
selamento labial em repouso. Foi observada
fonacao normal e projecao anterior de lingua
duranteadegluticao.O examedeperfilevidenciava
um perfil convexo, retrusao mandibular, sulco
mentolabial profundo, hipertonicidade do mento
e labio inferior evertido.

No exame clinico intraoral foi verificada
higiene oral razodvel, baixa frequéncia de cdrie
e dentisteria satisfatéria. Todos os elementos
dentdrios estavam presentes, com excecao
dos elementos 33, 34 e 35 que apresentavam
desvios na trajetdéria de erupcao por falta
de espaco, e terceiros molares ainda nao
erupcionados. O elemento |5 encontrava-
se em palatoversdao e os arcos dentdrios em
oclusao exibiam uma relacao anteroposterior
Classe Il 1* Divisao Subdivisdao direita de Angle.
A relacao de caninos era de topo e o arco
dentdrio superior encontrava-se atrésico e
com uma forma triangular, incompativel com o
formato do arco inferior. A linha média superior
estava coincidente com a face e a inferior
estava desviada 2 milimetros para a esquerda,
o trespasse vertical era de 50% e o trespasse
horizontal de | | milimetros (Figura ).

acial Front Smilifg




A andlise cefalométrica de perfil revelou um
padrao esquelético de classe I, combinando
protrusdo maxilar e retrusdao mandibular (SNA
= 85,5°% SNB = 755° ANB = 10°, AO-BO =
Il mm) padrao de crescimento proporcional
tendendo a vertical (SN-GoGn = 35°, FMA
= 26°), incisivos inferiores protruidos e
projetados(:NB = 30° I-NB = 9,0 mm, IMPA
= 98°) e superiores levemente retroinclinados
e bem posicionados (I:NA = 20,5° e [-NA =
4,5mm) (Figura ).

No planejamento do caso optou-se por
realizar a disjuncao maxilar e o controle de
crescimento com o uso de aparelho extraoral,
porém orientando o paciente e responsavel
sobre a necessidade de cirurgia ortogndtica em
decorréncia da grave discrepancia esquelética
que 0 mesmo apresentava.

PROGRESSO DO TRATAMENTO
Fase pré-cirurgica

Iniciou-se o tratamento pela disjuncao pa-
latina com o aparelho Hyrax e protocolo de 2
ativagoes didrias (/4 de volta de manhd e /4 de
volta a noite) durante 2 semanas. A disjungao
foi obtida com éxito, seguida da estabilizagao
do Hyrax e reavaliacao do caso. Devido a dis-
crepancia esquelética grave, com overjet acen-
tuado, o caso foi conduzido para a cirurgia or-
tognatica.

Foi feita a montagem do aparelho ortodéonti-
co da técnica Edgewise, com slot 0.022"x0.025"
(Morelli®, Sorocaba, Sao Paulo, Brasil). Apds a
remogao do Hyrax foram solicitadas as exo-
dontias dos elementos 15, 25, 34 e 44 para
promover o alinhamento e nivelamento dos
arcos, ja que a discrepancia de modelo e curva
de Spee eram acentuadas. Durante a mecanica
ortoddntica foi usada a sequéncia dos seguintes
arcos: arcos redondos de niquel-titanio 0,012" a
0,018" e arcos de aco 0,016" a 0,020" para cor-
retos alinhamento e nivelamento das arcadas
dentdrias. Os arcos retangulares de aco 0,019 x
0,025" foram instalados e ativados para fazer o

fechamento dos espagos perdendo ancoragem
inferior; melhorando o torque nos incisivos su-
periores e fazendo a correcao da linha média
inferior para a direita.

Apds 36 meses de tratamento, foram soli-
citadas exodontias dos terceiros molares e ini-
ciou-se a fase de finalizagdo pré-cirdrgica. Para
verificar a coordenacdao dos arcos, estabilidade
e intercuspidacao das arcadas dentdrias previa-
mente a cirurgia, procedeu-se a moldagem das
arcadas superior e inferior. A andlise obtida a
partir dos modelos de gesso revelou a neces-
sidade de expansdao do arco superior, principal-
mente do lado direito.

Com a obtencdo da estabilidade de mode-
los e aprovacao da equipe de Cirurgia e Trau-
matologia Bucomaxilofacial do Hospital Naval
Marcilio Dias (HNMD), o paciente foi consi-
derado pronto para a operacao e foi realizada
nova documentacdo ortoddntica, incluindo a
tomografia cone beam.Ao exame facial de perfil
€ marcante a manutencao das caracteristicas do
inicio do tratamento, como perfil convexo, re-
trusao mandibular; sulco mentolabial profundo,
hipertonicidade do mento e ldbio inferior ever-
tido. Também pode ser observado o desnivela-
mento do plano oclusal com o lado esquerdo
mais baixo que o lado direito (“cant” maxilar).

Na telerradiografia de perfil pode ser ob-
servada a verticalizacao dos incisivos superiores
(I:INA = 15° [-NA = 0mm) e a retroinclinagao
dos incisivos inferiores para uma posicao ideal
na mandbula (I:NB = 28,5° [-NB = 7,5mm e
IMPA = 95°).Verifica-se também uma pequena
abertura do plano mandibular ao final do pre-
paro pré-cirdrgico (GoGn-SN = 36,5° e FMA =
28,5°) refletindo no aumento do ANB para | |°,
porém a relacao de WITS (AO-BO) diminuiu
para 7,0 mm (Figura 2).

Como etapa final do preparo pré-cirdrgico,
ganchos ponta bola foram clipados em todos
0s espacos interproximais e foi realizada amar-
ragdo metdlica dos arcos. O paciente, aos |9
anos, foi encaminhado ao HNMD para plane-
jamento cirdrgico final e realizacao da cirurgia
ortognatica.

Revista Naval de Odontologia - 2020 - Volume 47 Numero 1



Figura 2 - Documentagao ortodontica pré-cirurgica

Fase cirurgica

Apds a realizagdo da tomografia digtal
do paciente, foi feito todo o planejamento
cirdrgico virtual através do software Dolphin
Imaging® (Chatsworth, CA, US.A) que garante
a previsbilidade milimétrica que o cirurgido
bucomaxilofacial necessita. Os guias cirdrgicos
foram obtidos através de prototipagem em
impressora 3D e foram de extrema importancia
para o bom resultado da cirurgja.

A crurgia ortogndtica foi iniciada pela
mandbula onde foi executada a osteotomia
sagital do ramo ascendente bilateral, com avanco
de 10 mm do ramo direito e de 7,5 mm do ramo
esquerdo.A maxila, através da osteotomia total do
tipo Le Fort |, sofreu reposicionamento superior e
avanco diferenciais na regido anterior e posterior:
Houve avanco de 5 mm dos incisivos centrais
superiores e de 2,0 mm da espinha nasal anterior
e reposicionamento superior da maxila em 3mm
na regiao dos incisivos. Na regiao de caninos, o
elemento |3 foi reposicionado superiormente em
|4 mm, o elemento 23 em 2,3 mm, e na regido
molar bilateral, o reposicionamento foi de |,4 mm,
promovendo um giro anti-hordrio do plano oclusal.
Sendo assim, o pogbnio avan¢ou 13,5 mm, ndo
havendo a necessidade de mentoplastia (Figura 3).

Figura 3 - A: representacao 3D do cranio do
paciente, em fase pré-cirurgica, vista frontal e
lateral, indicando os locais dos cortes cirurgi-
cos. B: planejamento digital da cirurgia, mos-
trando as dimensoes das movimentagoes de-
sejadas em maxila, mandibula e mento ao final.
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Fase pos-cirurgica

Apds 50 dias da realizacao da cirurgia, o
cirurgido autorizou o retorno do paciente ao
ortodontista para inicio da fase de finalizagao
ortodontica  pds-cirdrgica. O paciente
apresentava-se com boa intercuspidacao,relagao
Classe | nos molares e caninos, sobressaliéncia
de 5 mm, sobremordida adequada de 30%
e linhas médias coincidentes. Foi realizada a
remocao dos ganchos dos arcos cirdrgicos e
documentacdo  radiogrifica
O paciente fez uso de eldstico classe I, foram

N
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Figura 4 - Documentagao ortodontica final.

Resultados do tratamento

O tratamento proporcionou resultados
oclusal, funcional e estético satisfatorios. Obte-
ve-se o selamento labial passivo, suavizacao do
sulco mentolabial, projecao do pogdnio, sorriso

simétrico e um perfil harménico ao paciente.

Na andlise intraoral, verificou-se relacdo de mo-
lares e caninos em Classe |, trespasse vertical de
30%, trespasse horizontal de 4 mm, coincidéncia
das linhas médias e adequada intercuspidagao
entre os arcos dentdrios.

pds-operatoria.

feitos pequenos desgastes interproximais nos
incisivos superiores com tie-back eldstico para
eliminara discrepancia de Bolton e proporcionar
melhor relacdao anteroposterior dos incisivos,
proporcionando guia incisal adequada.

O tratamento foi concluido 6 meses apds a
alta cirdrgica. Procedeu-se a remocgao da apare-
lhagem fixa, instalacdo de placa de acetato na
arcada superior e barra 3x3 fixa inferior como
protocolo de contencao. A documentacao final,
incluindo fotos extra e intraorais, radiografias
cefalométrica, panoramica (Figura 4) e tomo-
grafia cone beam foram obtidas.

Facial Front Smiling

ntreoralier:

O tracado cefalométrico final mostrou as
mudancas nas posi¢coes da maxila e mandibula
(SNA = 88°, SNB = 80°, ANB = 8°, AO-BO =
6,5 mm). Os efeitos do tratamento ortocirdrgi-
co podem ser bem observados na sobreposi-
cao dos tragados cefalométricos pré-cirdrgico e
final (Figura 5). Nota-se o avanco mandibular e
maxilar, impac¢ao da maxila, associados ao giro
do plano oclusal no sentido anti-hordrio, sendo
confirmado pelo fechamento do plano mandi-
bular (GoGn:SN = 34° e FMA = 25°) (Tabela I).
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Figura 5 - Sobreposicao dos tragados cefalométricos pré-cirurgico (azul) e final (vermelho) sobre

a linha SN.

Tabela | - GRANDEZAS CEFALOMETRICAS NAS DIVERSAS FASES DO TRATAMENTO.

Valores Inicial Pré-cirurgica Final

Padrao 03/2014 05/2018 10/2019
SNA (o) 82,0 85,5 86,0 88,0
SNB (o) 80,0 75,5 75,0 80,0
ANB (o) 2,0 10,0 11,0 8,0
[-NA (mm) 4,0 4,5 0,5 1,0
[:NA (o) 22,0 20,5 15,0 15,0
[-NB (mm) 4,0 9,0 7,5 9,5
[:NB (o) 25,0 30,0 28,5 35,5
I:1 (o) 131,0 119,0 125,5 21,5
Ocl:SN (o) 14,0 12,5 21,0 1,5
GoGn:SN (o) 32,0 35,0 36,5 34,0
S-LS (mm) 0 2,5 3,5 1,2
S-LI (mm) 0 2,5 3,5 2,5
AO-BO (mm) -1,0 1,5 7,0 6,5
EIXOY (o) 59,4 62,5 65,0 59,0
Angulo facial (o) 87,8 86,5 85,5 91,5
Angulo de convexidade(o) 0 19,5 20,5 14,5
FMA (o) 25,0 26,0 28,5 25,0
FMIA (o) 68,0 56,0 56,5 55,5
IMPA (o) 87,0 98,0 95,0 96
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A partir das tomografias computadorizadas
pré-cirdrgica e final foram feitas avaliacdes das
vias aéreas superiores (VAS) através do softwa-
re Dolphin Imaging®. As medi¢des foram rea-
lizadas na regiao da oroforaringe tendo como
limite superior uma extensdao do plano palatal

até a parede posterior da faringe, e inferior logo
acima da epiglote. A drea total, volume total e
drea axial minima da orofaringe no pré-cirdrgi-
co eram de 750 mm?, 16.321mm? e 75 mm?,
respectivamente, e ao final,de 698 mm?, 13.616
mm? e |21 mm? (Figura 6).

Alrway Area = 760 mm? / Minimum Axial Aréa = 76 mm*

Axial {Draf)

Airvay Area = 698 mm? | Minimum Axial Area = 121 mm?
100

DISCUSSAO

O tratamento ortocirdrgico é indicado
rotineiramente para pacientes portadores
de maloclusao esquelética Classe Il que
cessaram o crescimento, com objetivo de
alcancar correta relacio das bases dsseas,
obter oclusao adequada, bem como melhorar
a estética facial (I,12). Na abordagem
deste caso, a discrepancia dssea severa e o
crescimento desfavordvel foram fundamentais
para a determinacao do plano de tratamento,
cujo objetivo foi reposicionar a maxila e
mandibula vertical e sagitalmente de forma
a proporcionar equilibrio das relacdes
esqueléticas, oclusao excelente e estética
facial harmoniosa para o paciente (I3).

Nos pacientes com relacdo sagital Classe
Il 1* Divisao de Angle, as compensacoes
dentdrias decorrentes da maloclusao levam a
contracao do arco superior e/ou a expansao
do arco inferior. H4, em geral, necessidade de
coordenacado da relacao transversa dos arcos
pois caso isto n3ao seja feito, o avanco da
mandibula realizado na cirurgia ortognatica

Figura 6 - Andlise das vias aéreas superiores no pré-cirurgico e final. Corte sagital da regiao avaliada
da orofaringe e corte axial da area axial minima.

provocard o surgimento de mordida cruzada.
E necessdrio promover, na fase pré-cirdrgica,
a expansao da arcada superior e/ou de
contracao da arcadainferior para que arelagao
transversa possa ser adequada a nova posi¢cao
que a mandibula assumird (6). Neste caso, foi
realizada a expansao do arco superior, que se
apresentava triangular, através da disjuncao e
coordenacao dos arcos ortodonticamente na
fase pré-cirdrgica.
Comacirurgiaortognaticaalguns planos de
referéncia utilizados na andlise cefalométrica
foram modificados. E o caso do plano oclusal
que sofreu um giro anti-hordrio, mostrando
um valor da relacdo de WITS que ndo
refletiu toda mudanca esquelética ocorrida
com a cirurgia (AO-BO pré-cirdrgico de
7,5 mm para 6,5 mm ao final). As grandezas
cefalométricas utilizadas na avaliacado do
padrao esquelético que melhor representam
as mudancas ocorridas no caso relatado, foram
os angulos de convexidade (20,5° para 14,5°),
demonstrando a diminuicdo da convexidade
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facial que o paciente apresentava, assim
como o angulo facial (85,5° para 91.5°) e
SNB (75° para 80°) evidenciando a projecao
do pogdnio (14). O angulo ANB n3o sofreu
alteracao significativa devido ao aumento
concomitante do SNA. Porém, é na avaliacao
facial, que evidenciam-se as grandes mudancas
no perfil e na harmonia facial, geradas com as
movimentacdes das bases dsseas.

A cirurgia ortogndtica pode causar
diferentes mudancas na drea e no volume
das cavidades oral e nasal de acordo com
a magnitude e direcao da correcao (I5).
A andlise tridimensional das VAS através
da tomografia computadorizada tem sido
amplamente difundida e utilizada sendo um
instrumento confidvel e preciso quando
utilizado com parametros bem definidos
(15, 16). CHRISTOVAM et al, em 2016,
fizeram uma revisdo sistemdtica analisando
os efeitos de diferentes tipos de cirurgia
ortogndtica nas VAS e conclufram que o
avanco maxilomandibular aumentava a drea e
o volume das mesmas (15). No caso relatado
houve o aumento da drea axial minima da
orofaringe e ndo do seu volume e drea total.
A imagem tomogréfica pré-cirdrgica foi obtida
sem nenhuma orientagao quanto a respiragao,
degluticdo e posicao de cabeca. Nota-se
nas duas imagens que o posicionamento da
cabeca foi diferente, podendo ter interferido
na afericio do volume e drea total das VAS.

Tomando como referéncia o ponto mais
inferior do palato mole, o segmento superior
das VAS sofre influéncia principalmente das
mudancgas nas regides da Uvula e do palato
mole, ligados a maxila, enquanto o segmento
inferior sofre influéncia dos musculos da lingua,
ligados a mandibula (11, 16).No caso relatado,
a maxila fol impactada e sofreu inclinagao
anti-horaria do plano palatal, o que pode ter
influenciado negativamente no volume e drea
das VAS na regiao mais superior.

De acordo com KOCHAR et al.,em 2016,
pacientes Classe Il tém dimensdes faringeas
mais estreitas, portanto, podem ocorrer
constricdes em um ou mais niveis: atrds do
palato mole, posterior a base da lingua ou na
regiao hipofaringea. A andlise das vias aéreas
deve conter medicdes lineares, de drea e
volume, uma vez que apenas as informagoes

de volume podem na3ao representar ou
identificar necessariamente os locais das
constri¢cdes relevantes (16). O volume total €
Importante pois representa a quantidade de
ar que pode percorrrer as vias aéreas, e a drea
axial minima, representa a regiao de maior
constricdo a passagem de ar. Quanto menor
a drea axial minima, maior a predisposi¢ao
para apnéia (I 1).A drea axial minima das VAS
do paciente estava localizada na hipofaringe,
onde ocorreu grande aumento de dimensao
(75 mm? para |21 mm?) e provavelmente foi
reflexo do avanco mandibular na cirurgia (16).

Estudostém demonstrado que os pacientes
ortogndticos experienciam tanto beneficios
estéticos e funcionais quanto psicossociais,
o0 que exerce uma forte influéncia em sua
qualidade de vida (17,18). Segundo o relato
espontaneo do paciente, a cirurgia trouxe
além da melhora estética, uma melhora na
respiracao e na sua performance desportiva,
embora alteracdes no volume aéreo total ndo
tenham sido observadas, demonstrando que
dados obtidos por métodos objetivos nem
sempre se correlacionam com a percep¢ao
do paciente sobre seus sintomas (19).

CONCLUSAO

O tratamento ortocirdrgico para a corre-
cdo da Classe Il esquelética severa foi condu-
zido com sucesso e proporcionou melhorias
estéticas e funcionais como o selamento labial
em repouso, projecao mandibular, harmonia
facial, sobremordida e sobressaliéncia adequa-
das e dtima intercuspidacao entre os arcos
dentarios. Embora o paciente tenha relatado
espontaneamente melhora clinica na respira-
cdo apods a cirurgia ortognatica, houve apenas
0 aumento da drea axial minima da orofaringe
e nao de seu volume e drea total.

Os autores declaram que ndo hd conflito de interesse,
ou a revelacdo clara de quaisquer interesses econdmicos
ou de outra natureza que poderiam causar constrangi-
mento se conhecidos depois da publicacao do artigo
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