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Resumo 

Introdução: O tratamento de alguns doentes com deformidades dentofaciais requer 

intervenção ortodôntico-cirúrgico para obter resultados funcionais e estéticos satisfatórios 

com estabilidade a longo prazo. O objetivo deste estudo é avaliar a recidiva dentária e 

esquelética em doentes submetidos a tratamento ortodôntico-cirúrgico. 

Materiais e Métodos: Neste estudo clínico retrospetivo longitudinal foram incluídos 25 

doentes submetidos a tratamento ortodôntico-cirúrgico. Os modelos de estudo e a 

telerradiografia de perfil da face foram avaliados antes (T0), imediatamente após a remoção 

da aparatologia (T1) e na fase de contenção (T2) do tratamento ortodôntico-cirúrgico. As 

variáveis foram avaliadas com recurso a uma régua milimétrica e ao software Dolphin 

Image, de forma obter as medições das variáveis dentárias e esqueléticas, 

respetivamente. Para calcular as diferenças entre T2 e T1 usou-se o teste de Wilcoxon com 

valor p corrigido pelo método Benjamini-Hochberg. Para a influência do tempo de contenção 

na diferença entre T2 e T1 aplicou-se o método Kruskal Wallis, enquanto que para a 

associação de variáveis nominais e diferenças entre variáveis quantitativas recorreu-se aos 

testes de Fisher e Mann-Whitney, respetivamente. Considerou-se como estatisticamente 

significativos valores para p0,05. 

Resultados: Não foram detetadas diferenças estatisticamente significativas na diferença 

entre os momentos T2 e T1 nos valores de recidiva das variáveis overjet, (isa-is)-(is-iia) e 

ANB (p0,05). Não se verificou diferenças entre os diferentes tempos de contenção (KW, 

p=0.821 KW, p=0.988 e KW, p=0.107, respetivamente). O tipo de má oclusão, sexo e idade 

final não influenciou a recidiva do tratamento ortodôntico-cirúrgico (Fisher, p=0,202; Fisher, 

p=1,000; MW, p=0.667, respetivamente). Neste estudo observaram-se oito casos de recidiva 

dentária (32% - IC95% [12.4%; 51.7%]) e nenhuma (0%) recidiva esquelética.  

Discussão: O conhecimento dos fatores de estabilidade e de equilíbrio funcional do sistema 

estomatognático, bem como as monitorizações a longo prazo, são essenciais para a 

prevenção da recidiva do tratamento ortodôntico-cirúrgico. Estudos futuros deverão incluir 

uma amostra maior, homogénea e que permita a subdivisão dos grupos em análise de forma 

representativa. 

Conclusão: Neste estudo não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

nas variáveis em análise, o que demonstra que o tratamento ortodôntico-cirúrgico é estável 

a longo prazo. 

 

Palavras-chave: Ortodontia; Cirurgia Ortognática; Recidiva; Telerradiografia; Modelos de 

Estudo. 
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Abstract 

Introduction: The treatment of some patients with dentofacial deformities requires an 

orthodontic-surgical treatment in order to obtain functional and aesthetic results with long-

term stability. The aim of this study was to evaluate dental and skeletal relapse in patients 

who underwent orthodontic-surgical treatment. 

Materials and Methods: 25 patients that underwent orthodontic-surgical treatment were 

included in this retrospective study. The dental casts and cephalometric teleradiographs 

were evaluated before (T0), immediately after removal of the appliance (T1) and in the 

retainer phase (T2) of orthodontic-surgical treatment. The variables were evaluated using 

a millimeter ruler and the Dolphin Image software, in order to obtain the dental and skeletal 

variables, respectively. To calculate differences between T2 and T1 the Wilcoxon test was 

used with p-value corrected by the Benjamini-Hochberg method. For the influence of 

retention time on the difference between T2 and T1, the Kruskal Wallis method was applied, 

while for the association of nominal variables and differences between quantitative 

variables, the Fisher and Mann-Whitney tests were used, respectively. Values for p0.05 

were considered statistically significant. 

Results: No statistically significant differences between T2 and T1 moments in overjet, (isa-

is)-(is-iia) and ANB (p>0.05) variables were found. There were no differences between the 

different retention times (KW, p=0.821 KW, p=0.988 and KW, p=0.107, respectively). The 

type of malocclusion, sex and final age did not influence the relapse of orthodontic-surgical 

treatment (Fisher, p=0.202; Fisher, p=1,000; MW, p=0.667, respectively). In this study, eight 

cases had dental relapse (32% - 95%CI [12.4%; 51.7%]) but none (0%) had skeletal 

relapse. 

Discussion: The knowledge of stability and functional balance of the stomatognathic 

system as well as long-term monitoring are essential for the prevention of relapse of 

orthodontic-surgical treatment. Future studies should include a larger and homogeneous 

sample that allows the subdivision of the groups under analysis in a representative way. 

Conclusion: In this study, no statistically significant differences were found in the variables 

under analysis, which demonstrates that the orthodontic-surgical treatment had a long-term 

stability 

Key words: Orthodontics; Orthognathic Surgery; Relapse; Cephalometric teleradiographs; 

Dental Casts. 
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1. Introdução 

 

Deformidade Dentofacial (DDF) surge em consequência de uma interferência durante 

o processo de crescimento e desenvolvimento do indivíduo, que se traduz numa desarmonia 

dos maxilares, entre eles ou com as restantes estruturas da base do crânio.1 A DDF é 

caracterizada geralmente por uma má oclusão com repercussões estéticas e funcionais, que 

afetam a qualidade de vida dos doentes. A literatura refere uma prevalência de 

aproximadamente 5% na população dos países ocidentais.2  

A etiologia da DDF pode ser congénita, adquirida ou como consequência de 

traumatismos e processos tumorais. A DDF congénita pode ser associada ou não a 

síndromes craniofaciais, enquanto que a DDF adquirida, decorre de alterações com origem 

neuromuscular e funcional. No entanto, ainda existem situações cuja a etiologia da DDF 

permanece desconhecida.2 

A correção ou redução da severidade da DDF pela normalização do crescimento 

pode ser obtida com recurso à ortopedia dentofacial. Após o términus do crescimento, a DDF 

pode ser corrigida pela camuflagem ortodôntica ou através do tratamento ortodôntico-

cirúrgico. A camuflagem ortodôntica está indicada em doentes com discrepâncias 

esqueléticas ântero-posteriores leves a moderadas e, com proporções faciais verticais 

aceitáveis e sem problemas esqueléticos transversais, uma vez que os movimentos 

dentários para compensar as discrepâncias esqueléticas subjacentes são limitados. Por 

outro lado, doentes com discrepâncias esqueléticas ântero-posteriores graves, constrição 

esquelética transversal da maxila, problemas nas vias aéreas e estética facial inadequada, 

requerem frequentemente uma abordagem ortodôntica-cirúrgica, por forma a obter 

resultados funcionais e estéticos satisfatórios, com estabilidade a longo prazo. 3,4 

No tratamento ortodôntico-cirúrgico, a componente ortodôntica divide-se na fase pré 

e pós-cirúrgica, com funções distintas. O objetivo da fase pré-cirúrgica é descompensar as 

arcadas dentárias maxilar e mandibular, eliminando as interferências dentárias.  A sua 

duração é variável, podendo ser aproximadamente 12 meses. Contudo em casos mais 

severos, como apinhamento severo ou protrusão, a sua duração pode ser superior. A fase 

pós-cirúrgica tem como objetivo proceder ao ajuste final da oclusão após a cirurgia 

ortognática.3,4 

A primeira cirurgia ortognática foi realizada em 1846 por Hullihen. As técnicas 

cirúrgicas evoluíram ao longo do tempo e, atualmente, as mais comuns para corrigir as DDF 

são a osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular (BSSO) e a osteotomia maxilar Le Fort 

I.4–6 
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A BSSO foi descrita inicialmente por Trauner e Obwegeser em 1957 e, envolve a 

divisão da mandíbula no seu bordo inferior, promovendo o reposicionamento controlado do 

segmento proximal (Figura 1).7  Esta técnica cirúrgica apresenta diversas vantagens, entre 

as quais: possibilidade de manipulação da mandíbula na simulação de movimentos de 

avanço e recuo, bem como de movimentos para baixo e para a frente; compatibilidade com 

o uso de fixação interna rígida; estabilidade pós-cirúrgica favorável devido ao ótimo contacto 

osso-osso que minimiza os problemas decorrentes da cicatrização.4 

Em cerca de 30% dos doentes submetidos a BSSO, sobretudo nas cirurgias de 

avanço, é recomendado adicionar a mentoplastia para reposicionar o mento em relação ao 

corpo mandibular no plano transversal. 4 

A osteotomia Le Fort I, descrita primeiramente por Langebeck em 1861, caracteriza-

se por uma fratura horizontal da abertura piriforme ao processo pterigóide da maxila 

bilateralmente (Figura 1). Este procedimento foi considerado um acesso cirúrgico seguro 

com base nos estudos de microcirculação óssea, publicados por Bell em 1975.8 Esta 

intervenção permite que a maxila seja movimentada no plano vertical e sagital. No entanto, 

o recuo da maxila é difícil devido à presença de interferências ósseas e de estruturas 

anatómicas que se relacionam posteriormente como o canal pterigopalatino e o processo 

pterigóide.4,9,10  

 

 

 

Figura 1- Ilustração representativa da BSSO de avanço (A), BSSO de recuo (B) e da osteotomia 

maxilar Le Fort I (C) 4 

 

Os fatores envolvidos na estabilidade do tratamento ortodôntico-cirúrgico têm sido 

investigados, a fim de otimizar o plano de tratamento.6 A literatura refere a etiologia da recidiva 

esquelética e dentária como complexa e multifatorial. 11,12 

B A C 
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A recidiva pode ser imediata (curto prazo) ou tardia (longo prazo), podendo decorrer 

na sequência de um tratamento ortodôntico-cirúrgico. A recidiva a curto prazo é descrita 

como uma adaptação fisiológica, diretamente relacionada com a cicatrização pós-cirúrgica e 

com o tratamento ortodôntico e, deve-se principalmente, ao erro intraoperatório. Os erros 

intraoperatórios mais frequentes ocorrem devido a um planeamento impreciso, direção dos 

movimentos e técnica cirúrgica aplicada, podendo estes serem identificados imediatamente 

após o procedimento cirúrgico. A recidiva tardia ocorre após um período considerável de 

tempo após a cirurgia e, é influenciada por vários fatores que podem ser agrupados em 3 

grupos: cirúrgicos; relacionados com o doente; e, ortodônticos.  Os fatores cirúrgicos 

envolvem a adaptação do reposicionamento condilar na fossa glenoíde bem como o tipo de 

fixação, material de fixação e experiência do cirurgião. Os fatores relacionados com o doente 

incluem a função mastigatória, a instabilidade oclusal, os hábitos parafuncionais 

(musculatura orofacial e pressão postural adaptativa da língua) e fenómenos de remodelação 

óssea. 13–15 

A remodelação óssea a longo prazo depende de múltiplas adaptações em resposta 

a estímulos locais, como a função mastigatória, contactos oclusais, remodelação condilar na 

cavidade glenoíde, adaptação neuromuscular, comportamento da musculatura orofacial e 

método de fixação pós-cirúrgica. Concomitantemente, a idade do doente, o padrão 

esquelético e a resposta ao crescimento também influenciam o processo de remodelação 

óssea. 6 

Por fim, a fase de tratamento ortodôntico pré e pós-cirúrgico também é crucial para 

proporcionar uma oclusão estável por um longo período de tempo.15 

De acordo com a revisão sistemática de Haas Junior OL et al., a descrição mais 

compreensível da estabilidade em cirurgia ortognática remete para dois estudos clínicos 

realizados por Proffit et al. que relatam uma escala hierárquica de estabilidade (Anexo I), 

baseada na sua experiência clínica com uma amostra compilada ao longo de mais de 30 

anos.13,16  

O procedimento cirúrgico ortognático classificado com maior estabilidade é a 

impactação maxilar e, posteriormente é o avanço mandibular. Estes são os principais 

procedimentos para a correção de más oclusões de classe II esqueléticas severas e, são 

considerados altamente estáveis mesmo sem fixação rígida. 

A maioria dos doentes com classe III esquelética que realizam tratamento 

ortodôntico-cirúrgico são submetidos a cirurgia de avanço do maxilar ou a cirurgia de avanço 

do maxilar em combinação com recuo mandibular. A literatura refere que a cirurgia bimaxilar, 

com o avanço do maxilar e recuo mandibular, é considerada estável quando é utilizada a 

fixação rígida. Porém, o recuo mandibular isolado e o reposicionamento inferior da mandíbula 
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podem ser instáveis, devido à extensão do recuo e rotação no sentido horário da mandíbula, 

diminuição do overbite e aumento do overjet.17,18 

Segundo Proffit et al., a recidiva clinicamente relevante ocorre quando há um desvio 

superior a 2º/ 2mm relativamente aos valores base pós-operatórios.14–16 

De acordo com os estudos de Proffit et al., durante o primeiro ano após a cirurgia, os 

doentes com má oclusão de Classe II com face longa apresentam maior estabilidade do que 

os doentes com Classe III; um a cinco anos após o tratamento ortodôntico-cirúrgico, os 

doentes portadores de Classe III esquelética são mais estáveis do que os de Classe II com 

face longa.  A longo prazo, verifica-se um menor número de doentes com alterações na 

oclusão dentária do que alterações esqueléticas, porque a dentição geralmente adapta-se à 

alteração esquelética 16 Diversos estudos têm verificado que as alterações clinicamente 

relevantes ocorrem sobretudo 1 a 5 anos após a cirurgia ortognática, sendo que a recidiva 

esquelética ocorre principalmente no primeiro ano. 16,19–23 A nível dentário, os doentes com 

classe II esquelética, verificaram um aumento do overjet e do overbite a longo prazo. 24–26 

Nos doentes com classe III esquelética, Bailey et al. relataram recidiva clinicamente 

significativa do overjet, quando submetidos a cirurgia bimaxilar, 2% dos quais com recidiva 

superior a 4mm. 6,15 A nível esquelético, os doentes com classe II esquelética apresentaram 

uma maior recidiva com aumento do ângulo do plano mandibular e do ANB 

comparativamente aos doentes com classe III esquelética. 27 

É crucial a monitorização a longo prazo com o intuito de obter tratamentos com 

equilíbrio estético e funcional na correção de deformidades esqueléticas. 6 

 

Objetivos 

 

Os objetivos deste estudo são: 

1. Avaliar a recidiva dentária e esquelética em doentes submetidos a tratamento 

ortodôntico-cirúrgico; 

2. Consolidar conhecimentos sobre a estabilidade do tratamento ortodôntico-cirúrgico, a fim 

de otimizar o plano de tratamento e a informação transmitida ao doente; 

3. Avaliar o efeito do sexo, da idade no final do tratamento ortodôntico-cirúrgico, do tipo de 

má oclusão e do tempo de contenção, na estabilidade do tratamento a longo prazo. 
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2. Materiais e Métodos 

 

2.1.   Desenho do estudo e seleção dos participantes  

Para a realização deste estudo retrospetivo longitudinal, recorreu-se ao arquivo 

processual do Instituto de Ortodontia da Faculdade de Medicina da Universidade de 

Coimbra. Os casos clínicos analisados foram tratados por Médicos Dentistas a frequentar a 

Pós-Graduação em Ortodontia, supervisionados por Médicos Dentistas especialistas em 

Ortodontia pela Ordem dos Médicos Dentistas e docentes do Instituto de Ortodontia. Os 

dados foram recolhidos de novembro de 2020 até fevereiro de 2021. 

A seleção da amostra teve em conta os critérios de inclusão e exclusão apresentados 

na tabela 1. 

 

Tabela 1 – Critérios de inclusão e exclusão aplicados na seleção da amostra em estudo. 

Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 

Doentes ortodôntico-cirúrgicos 

submetidos a cirurgia ortognática com 

BSSO e/ou Le Fort I 

Doentes sindrómicos ou com anomalias 

craniofaciais 

Doentes com telerradiografia de perfil 

lateral e modelos de estudo antes e após 

o tratamento ortodôntico-cirúrgico  

Doentes com ausência de peças 

dentárias superior a três dentes, por 

motivos não ortodônticos 

Doentes na fase de contenção 

ortodôntica há pelo menos 1 ano 

 

Doentes com reabsorção condilar e 

patologia da ATM 

Doentes com idade superior a 18 anos Doentes ortodôntico-cirúrgicos 

submetidos a expansão rápida maxilar 

cirurgicamente assistida 

 

 

Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, a amostra final foi dividida nos 

seguintes grupos: 

• Grupo controlo - dados de diagnóstico iniciais (T0), ou seja, os dados recolhidos antes 

do tratamento ortodôntico-cirúrgico; 
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•  Grupo experimental I - dados de diagnóstico imediatamente após a remoção da 

aparatologia fixa (T1). 

•  Grupo experimental II - dados de diagnóstico da fase de contenção do tratamento 

ortodôntico-cirúrgico (T2). 

Foram recolhidos os modelos de estudo e os exames radiográficos das três fases de 

tratamento, que se encontravam arquivados no Instituto de Ortodontia. 

Este estudo foi realizado de acordo com a Declaração de Helsínquia e obteve o 

parecer favorável do Comitê de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade de 

Coimbra, com número de identificação processual CE-145/2020 (Anexo II). Todos os 

doentes deram o seu consentimento informado antes da sua participação no estudo (Anexo 

III). 

 

2.2 Análise dos modelos de estudo em gesso 

A análise dos modelos de estudo consistiu na medição dos seguintes parâmetros: 

overjet; overbite; distância intercanina; distância intermolar; e, profundidade do arco, em 

ambas as arcadas (Figura 2 e Anexo IV).  As medidas foram determinadas com um 

paquímetro e régua com escala de medida de 1 mm.     

O overbite foi determinado como a sobreposição vertical em milímetros do incisivo 

central superior sobre o incisivo central inferior correspondente, nos modelos em oclusão.  

Considerou-se sempre o incisivo central com maior valor de overbite (Figura 2 A e 2 B). 

O overjet foi medido, em milímetros, da face vestibular do incisivo central inferior até 

ao bordo incisal do incisivo superior correspondente nos modelos em oclusão (Figura 2 C). 

A distância intercanina foi estabelecida como a distância linear em milímetros entre 

as pontas das cúspides dos caninos contralaterais ou, em caso de desgaste, a distância 

entre o centro das superfícies de abrasão (Figura 2 D). A presença da agenesia dos incisivos 

laterais superiores pode levar à substituição dos incisivos laterais ausentes pelos caninos. 

Nestes casos, a distância intercanina foi considerada como a distância linear, em milímetros, 

entre as pontas das cúspides vestibulares dos primeiros pré-molares contralaterais.  

A distância intermolar foi definida como a distância linear entre as pontas das 

cúspides mesio-vestibulares dos primeiros molares contralaterais ou, em caso de desgaste, 

a distância entre os centros das cúspides mesio-vestibulares com abrasão dentária (Figura 

2 D). 

A profundidade do arco foi medida como a distância perpendicular de uma tangente 

mesial aos primeiros molares até ao ponto de contacto entre os incisivos centrais superiores 

(Figura 2 D). 
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Figura 2 - Variáveis dentárias: marcação do overbite com os modelos de estudo em oclusão 

(A) e a sua medição representada pela linha vermelha (B), overjet representado pela linha vermelha 

(C), distância intercanina representada pela linha azul, distância intermolar pela linha laranja e a 

profundidade do arco pelas linhas pretas (D) 

 

2.3 Análise da telerradiografia de perfil da face 

A telerradiografia de perfil da face foi executada por um técnico calibrado para o efeito 

através do uso do cefalostato Othophos CD, da Siemens, com os seguintes ajustes: 

diferença de potencial de 73 a 84 Kv, tempo de exposição de 13 a 15 mA, foco de 0,6mm, 

distância foco-filme de 150cm, distância entre a película e o plano sagital médio da cabeça 

de 10cm. 

  A análise cefalométrica das variáveis em estudo descritas na tabela 2 foi realizada por 

meio do software Dolphin Image, versão 11.9 (Dolphin Image & Management Solutions®, 

Chatsworth, CA). 

A B 

C D 
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Tabela 2- Variáveis cefalométricas 

Variáveis 
cefalométricas 

Descrição 

Esqueléticas  

 

  Posição da maxila em relação à porção anterior da base do crânio 

  Posição da mandíbula em relação à porção anterior da base do crânio 

Relação basal intermaxilar  

Posição do mento em relação à porção anterior da base do crânio 

Relação Sagital 

SNA 

SNB 
  ANB 

SNPg 

Relação Vertical 

ML-SN 

ML-NL 

Gn-tgo-Ar 

 

Ângulo do plano mandibular em relação à porção anterior da base do crânio 

Ângulo intermaxilar 

Ângulo goníaco 

Dentárias  

 

Ângulo interincisivo  

Inclinação do incisivo superior em relação a NA 

Inclinação do incisivo inferior em relação a NB 

 

(isa-is)-(is-iia) 

(isa-is)-NA 

(iia-ii)-NB 

 

Figura 3 - Análise cefalométrica pelo software Dolphin Image em T0 (A), T1 (B) e em T2 (C) 

 

2.4 Variáveis no estudo  

Foram extraídas as seguintes informações de cada doente: sexo; idade no final do 

tratamento ortodôntico-cirúrgico; data da realização da cirurgia ortognática; data da remoção 

do aparelho ortodôntico; modelos de estudo e exames radiográficos antes, após e na fase 

de contenção. 

Todas as medições foram avaliadas pelo mesmo investigador. Por forma a avaliar a 

concordância, o investigador repetiu as medições um mês após a primeira observação.  

 

A B C 
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2.5 Análise Estatística 

A análise estatística dos dados foi realizada na plataforma IBM® SPSS® v26 e em 

R v3.3.2 com um nível de significância estatística de 0.05. 

As variáveis dentárias e esqueléticas foram descritas nos momentos T0, T1 e T2 

usando a média, o desvio padrão, o mínimo e o máximo. Um gráfico radar foi também criado 

para descrever a diferença das mesmas variáveis entre os momentos T2 e T1. Esta diferença 

foi avaliada por intermédio do teste de Wilcoxon, após ter-se verificado a violação do 

pressuposto de normalidade através do teste de Shapiro-Wilk. O valor p foi corrigido para 

comparações múltiplas pelo método de Benjamini-Hochberg, com uma taxa de falsos 

positivos (false discovery rate) igual a 5%. 

            A influência do tempo de contenção na diferença entre os momentos T2 e T1 foi 

avaliada recorrendo ao teste de Kruskal-Wallis e representada por gráficos de intervalos de 

confiança cujos valores foram determinados usando bootstrapping com 1000 amostras. 

       Definiu-se como recidiva dentária uma diferença entre T2 e T1 em overjet ou (isa-is)-

(is-iia) superior a 2mm. Estipulou-se como recidiva esquelética uma diferença de ANB 

superior a 2º. 

A associação entre variáveis nominais foi avaliada com o teste de Fisher e aplicou-se 

o teste de Mann-Whitney para avaliar diferenças entre variáveis quantitativas. 

   A concordância intraoperador foi avaliada com recurso ao coeficiente iota.28 
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3. Resultados 

 

Em seguida, serão apresentados os resultados obtidos neste estudo. Primeiramente, 

apresenta-se uma descrição esquemática de como foi obtida a amostra e, posteriormente, 

uma descrição sumária dos resultados. 

 

      3.1 Caracterização da amostra 

           A figura 4 corresponde a um fluxograma representativo da seleção da amostra. A 

amostra incluiu indivíduos que terminaram o tratamento ortodôntico-cirúrgico entre junho de 

2005 e outubro de 2019. A amostra final integrou 25 doentes, 14 do sexo feminino e 11 do 

sexo masculino. 14 doentes apresentavam uma classe II esquelética e 11 uma classe III 

esquelética.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3578 indivíduos 

Seleção 

Excluídos (n=3409): 

- Doentes sem tratamento ortodôntico-cirúrgico (n= 

3251)  

-Doentes apenas seguidos para efeitos de 

preparação cirúrgica (n=158). 

n=140 
Excluídos (n=27) – Doentes com ausência de peças 

dentárias superior a três dentes, por motivos não  

ortodônticos 

n=113 
Excluídos (n=8) - Doentes com reabsorção condilar e 

patologia da ATM  

n=169 
Excluídos (n=29) – Doentes sindrómicos ou com 

anomalias craniofaciais 
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Figura 4 - Fluxograma de seleção da amostra 

 

 

3.2 Análise das variáveis dentárias e esqueléticas 

A tabela 3 apresenta a média, o desvio-padrão e os valores mínimo e máximo para 

as variáveis dentárias e cefalométricas nos três momentos avaliativos, bem como a diferença 

entre T2 e T1.  

 

 

n=105 

Excluído (n=21) – Doentes ortodôntico-cirúrgicos 

submetidos a expansão rápida maxilar 

cirurgicamente assistida  

n=25 

n=84 
Excluídos (n=8) – Doentes que não iniciaram 

tratamento 

n=76 
Excluídos (n=12) – Doentes que não terminaram o 

tratamento ortodôntico-cirúrgico 

n=64 Excluídos (n=34) – Falta de dados de diagnóstico 

n=30 Excluído (n=1) – Contacto indisponível 

n=29 
Excluídos (n=3) – Não compareceram à consulta da 

fase de contenção 

n=26 Excluído (n=1) – Doente efetuou retratamento 

ortodôntico 
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Tabela 3 – Estatística descritiva das variáveis dentárias e cefalométricas.  

 T0 T1 T2 T2-T1 p§ padj
£ 

Overjet (mm) 
3.71 (5.90)  

-6.70/ 17.80 

1.68 (0.79) 

0.40/ 3.10 

1.46 (0.83) 

0.30/ 3.10 

-0.21 (0.74)  

-1.70/ 1.30 0.175 0.525 

Overbite (mm) 
1.47 (4.48)  

-14.50/ 7.80 

1.77 (0.59) 

0.50/ 2.90 

1.98 (0.67) 

1.10/ 3.70 

0.21 (0.52)  

-0.60/ 1.20 0.070 0.390 

Profundidade do 

arco superior (mm) 

27.04 (3.74) 

19.80/ 33.50 

24.77 (4.06) 

19.30/ 31.90 

24.50 (3.84) 

19.50/ 32.40 

-0.27 (0.95)  

-2.60/ 2.10 0.118 0.443 

Distância 

intercanina sup. -  

inf. (mm) 

6.35 (2.68)  

0.20/ 10.60 

7.83 (2.57)  

-2.50/ 10.40 

7.69 (2.74)  

-0.90/ 11.20 

-0.14 (1.77)  

-5.80/ 3.20 0.932 0.932 

Distância 

intermolar sup. – 

inf. (mm) 

6.27 (8.99)  

-3.90/ 45.80 

7.16 (8.56)  

-1.80/ 44.90 

6.55 (9.25)  

-7.00/ 45.90 

-0.61 (1.68)  

-7.10/ 2.20 0.053 0.390 

(isa-is)-(is-iia) () 
126.42 (14.68) 

102.60/ 160.00 

127.78 (7.03) 

115.70/ 142.70 

127.22 (6.40) 

116.20/ 138.50 

-0.56 (4.40)  

-10.40/5.60 0.840 0.932 

(isa-is) – NA () 
25.86 (9.12) 

5.70/ 42.80 

22.71 (8.46) 

7.70/ 39.60 

23.27 (8.72) 

9.40/ 37.60 

0.56 (3.23)  

-6.10/ 7.60 0.493 0.740 

(iia-ii) – NB () 
26.42 (8.15) 

7.40/ 42.00 

26.60 (6.37) 

14.70/ 36.90 

26.87 (6.51) 

14.50/ 38.70 

0.28 (3.11)  

-5.60/ 6.60 0.778 0.932 

SNA () 
80.75 (4.81) 

72.00/ 88.70 

83.06 (4.61) 

74.60/ 94.80 

82.68 (4.27) 

76.30/ 92.80 

-0.39 (1.13)  

-2.00/ 2.10 0.078 0.390 

SNB () 
79.30 (8.07) 

63.20/ 95.10 

77.55 (15.29) 

9.20/ 96.60 

80.10 (5.50) 

70.20/ 95.60 

2.54(14.10)  

-2.80/69.90 0.399 0.665 

ANB () 
1.44 (6.57)  

-8.00/ 12.40 

2.72 (3.72)  

-3.00/ 9.80 

2.54 (3.23)  

-2.80/ 9.80 

-0.19 (1.00)  

-2.80/ 1.80 0.377 0.665 

SNPg () 
79.82 (8.18) 

63.00/ 94.50 

81.36 (5.76) 

70.50/ 97.60 

81.13 (5.78) 

70.30/ 96.40 

-0.23 (1.26)  

-3.00/ 2.70 0.211 0.528 

ML – NSL () 
38.29 (8.09) 

18.00/ 58.90 

37.44 (6.31) 

27.30/ 55.80 

37.59 (6.49) 

26.60/ 57.90 

0.15 (1.79)  

-3.20/ 3.90 0.891 0.932 

ML – NL () 
24.91 (8.34) 

10.00/ 46.80 

23.35 (6.81) 

9.10/ 34.10 

24.40 (6.48) 

10.20/ 39.50 

1.05 (4.24)  

-6.10/13.60 0.319 0.665 

Gn-tgo-Ar () 
131.72 (6.53) 

115.00/ 145.00 

130.68 (6.31) 

114.50/ 143.60 

131.28 (6.69) 

121.00/ 153.90 

0.61 (4.72)  

-5.20/14.80 0.840 0.932 

 

Média (desvio padrão) mínimo/máximo 

§teste de Wilcoxon e £ajuste de Benjamini-Hochberg em T2-T1. 
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O gráfico radar evidencia as diferenças nas medições entre T2 e T1 (Figura 5). 

 

Figura 5 – Gráfico radar representativo da média da diferença dos valores entre T2 e T1. 

 

3.3 Análise do tempo de contenção  

O intervalo de confiança dos valores da diferença de overjet, (isa-is)-(is-iia) e ANB 

relativamente ao tempo de contenção é representado na figura 6. Não se observaram 

diferenças estatisticamente significativas (KW, p=0.821 KW, p=0.988 e KW, p=0.107, 

respetivamente) entre os diferentes tempos de contenção. 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 – Intervalo de confiança da diferença de overjet (A), (isa-is)-(is-iia) (B) e ANB (C) 

relativamente ao tempo de contenção. 

 

 

 

B 

C 

A 
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3.4. Análise do tipo de má oclusão 

3.4.1. Análise comparativa entre T0 e T1 

A média da diferença nas variáveis overjet, (isa-is)-(is-iia) e ANB entre T1 e T0 foi de 

-2.45 (6.16)mm, 1.64 (12.55) e 2.08 (3.93), respetivamente, para os indivíduos que não 

apresentaram recidiva, enquanto que para os doentes que apresentaram recidiva foi de -

1.14 (4.90) mm, 0.78 (15.70) e  -0.40 (4.39) ,respetivamente. Não foram registadas 

diferenças estatisticamente significativas (MW, p=0.798, MW, p=0.842 MW, p=,0.215 

respetivamente). 

 

3.4.2. Análise em função da classe esquelética 

Em relação à influência do tipo de classe esquelética, verificou-se recidiva em dois 

casos de indivíduos com classe III esquelética (16,7%) e seis casos em indivíduos com 

classe II esquelética (46,2%), sem associação estatisticamente significativa (Fisher, 

p=0.202).  

3.5. Análise da componente dentária e esquelética 

No que concerne às componentes dentária e esquelética da recidiva, observaram-se 

oito casos de recidiva dentária (32% - IC95% [12.4%; 51.7%]) mas, nenhuma (0%) recidiva 

esquelética. 

 

3.6. Análise da idade no final do tratamento  

Os doentes que tiveram recidiva apresentavam uma idade média no final do 

tratamento ortodôntico-cirúrgico de 27.1 (5.06) anos enquanto que, os doentes que não 

tiveram recidiva a média foi de 27.1 (8.48) anos. Não se verificaram diferenças 

estatisticamente significativas (MW, p=0.667). 

 

 3.7. Análise do sexo 

No que concerne à influência do sexo na recidiva do tratamento ortodôntico-cirúrgico, 

a recidiva observou-se em quatro doentes do sexo feminino (28,6%) e em quatro doentes do 

sexo masculino (36,4%), porém, sem associação estatisticamente significativa (Fisher, 

p=1.000). 

 

 

 



 24 

3.8. Análise da concordância intraoperador 

O coeficiente iota para a concordância intraoperador é igual a 1.0, o que indica uma 

concordância excelente.(28) 
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4. Discussão  

 

Este trabalho avaliou a recidiva dentária e esquelética em doentes submetidos a 

tratamento ortodôntico-cirúrgico. Como objetivo secundário, pretendeu-se aferir se o sexo, a 

idade no final do tratamento, o tipo de má oclusão e o tempo de contenção têm influência na 

estabilidade do tratamento. Na amostra selecionada verificou-se estabilidade do tratamento 

ortodôntico-cirúrgico.  

O controlo da recidiva do tratamento é importante para evitar gastos económicos e de 

recursos bem como para manter o equilíbrio estético e funcional do doente. A avaliação da 

recidiva pode ser efetuada através de variáveis dentárias e esqueléticas. Na literatura, as 

variáveis mais reportadas para avaliação da recidiva são o overjet, e os ângulos ANB, SNB e 

ML-NL.6,29–33 

Neste estudo, não foram registadas diferenças estatisticamente significativas na maioria 

das variáveis dentárias e esqueléticas estudadas entre os momentos T2 e T1 (p0,05). 

Contudo, as variáveis que registaram maiores alterações foram: esqueléticas (SNB, ML-NL, 

Gn-tgo-Ar) e dentárias (distância intermolar sup-inf, (isa-is)-(is-iia), (isa-is) – NA). 

Recentemente, uma revisão sistemática publicada por Romero et al. reportou uma recidiva 

significativa na diminuição do ângulo SNB, atribuindo esta variação ao deslocamento condilar 

com rotação dos segmentos proximais do ramo da mandíbula, a longo prazo.6 Eggensperger 

et al. reportou uma recidiva esquelética significativa a longo prazo, verificando o aumento das 

variáveis Gn-tgo-Ar e ML-NL, 2,7 e 2,4, respetivamente (p0,05), justificada pela reabsorção 

condilar contínua, mais propensa em doentes com ML-NL mais elevado.6,30 De igual modo, 

Kerstens et al. afirmaram que a rotação anti-horária leva à compressão da parte mais anterior 

da superfície articular do côndilo, o que pode resultar numa reabsorção condilar 

progressiva.30,34 Estes estudos contrapõem os resultados obtidos neste trabalho, no qual não 

foram identificadas  diferenças estatisticamente significativas. Esta disparidade pode ser 

explicada por este estudo considerar o momento T1 imediatamente após a remoção do 

aparelho, altura em que já decorreu em média um ano após a cirurgia ortognática e a recidiva 

esquelética ocorre principalmente neste período. Diversos fatores podem alterar a taxa de 

recidiva, explicando as discrepâncias entre os estudos, nomeadamente o tipo de fixação, 

experiência do cirurgião, instabilidade oclusal pós-cirúrgica e os fenómenos de remodelação 

óssea. 11,14,15 

O impacto clínico da recidiva entre T2 e T1 foi avaliado recorrendo às seguintes 

variáveis: dentárias (overjet e (isa-is)-(is-iia)) e esqueléticas (ANB). O valor de referência 

utilizado foi de 2 mm para as medidas lineares e 2º para as medidas angulares. Estes valores 

de referências são concordantes com a literatura publicada.16 No presente estudo, não se 
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verificaram diferenças estatisticamente significativas nos intervalos de confiança do valor da 

diferença das variáveis overjet, (isa-is)-(is-iia) e ANB  (KW, p=0.821 KW, p=0.988 e KW, 

p=0.107, respetivamente) relativamente aos diferentes tempos de contenção, pelo que o valor 

médio desta diferença é semelhante nos vários follow up na fase de contenção. Relativamente 

às variáveis dentárias, os resultados deste estudo contrapõem o estudo de Eriksen et al. que 

referiu uma recidiva estatisticamente significativa no overjet de -0,6mm (p=0,012) e no (isa-

is)-(is-iia) de 1,7 (p=0,027) entre 1 a 12,5 anos após a cirurgia ortognática, atribuindo esta 

variação à recidiva esquelética anterior da mandíbula.33 Por outro lado, Mulier et al. avaliaram 

a estabilidade dentária a longo prazo da cirurgia ortognática e verificaram que o overjet tende 

a aumentar nos doentes com  classe II esquelética e a diminuir nos doentes classe III 

esquelética, independentemente do tipo de osteotomia ou direção do movimento cirúrgico 

realizado.15 Joss e Thüer estudaram doentes com classe II esquelética, tendo verificado uma 

recidiva promovida pelo aumento do ANB de 2,41 ao fim de 12,7 anos após a cirurgia 

(p0,0025). 31,33 Esta recidiva é superior à encontrada neste estudo, uma vez que o ANB 

diminuiu em média 0,19 desde a conclusão do tratamento ortodôntico-cirúrgico (p=0,665).  

As diferenças encontradas podem ser explicadas pela diferente metodologia utilizada entre 

os estudos. A maioria dos estudos atribuem ao momento da realização da cirurgia, a base 

das ilações retiradas, ao passo que neste estudo, o término do tratamento ortodôntico-

cirúrgico é que é considerado. Assim, este estudo não considera a recidiva que ocorre durante 

a fase da ortodontia pós-cirúrgica, uma vez que ainda existirá a compensação dentária 

promovida pela aparatologia fixa.  

 No que diz respeito às diferenças das variáveis entre os momentos T1 e T0, os doentes 

com recidiva não apresentaram diferenças nas variáveis analisadas (overjet, (isa-is)-(is-iia) e 

ANB).  Os valores encontrados demonstram que não se verifica um aumento da taxa de 

recidiva na fase T2, com o aumento da diferença entre T1 e T0. Estes resultados vão ao 

encontro do estudo de Moen et al., que não encontrou uma correlação entre a recidiva e as 

variáveis cefalométricas iniciais.32 Porém, a maioria dos estudos atribuem a T0 o momento 

pré-cirúrgico, e por conseguinte, não consideram a descompensação dentária realizada 

durante o tratamento ortodôntico pré-cirúrgico, enquanto que neste estudo considerou-se T0 

como o momento antes do doente iniciar o tratamento ortodôntico-cirúrgico. Assim, seria 

expectável mais recidiva neste estudo, visto que os doentes foram avaliados antes da 

descompensação dentária. Contudo, a literatura refere que a descompensação pré-cirúrgica 

é essencial para melhorar o resultado esquelético obtido e consequentemente, garantir uma 

maior estabilidade. 35 

Relativamente à influência do tipo de classe esquelética na recidiva dentária e 

esquelética, verificou-se recidiva em dois casos de indivíduos com classe III esquelética 
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(16,7%) e seis casos em indivíduos com classe II esquelética (46,2%), sem associação 

estatisticamente significativa (Fisher, p=0.202). Will et al. e Eggensperger et al. relataram 

que doentes com má oclusão de Classe II esquelética apresentaram uma correlação entre a 

magnitude do movimento mandibular e a recidiva esquelética, que poderia ser provocada, 

provavelmente, pelas adaptações neuromusculares e subsequente alongamento dos 

músculos pterigóideo, masseter e supra-hióideo.36 

No que concerne às variáveis esqueléticas e dentárias da recidiva, observaram-se 

oito casos de recidiva dentária (32% - IC95%[12.4%; 51.7%]) e nenhuma (0%) recidiva 

esquelética. A recidiva esquelética ocorre principalmente no primeiro ano pós-cirúrgico, 

conforme descrito por diversos autores.19–23 Todavia, neste estudo a avaliação foi feita no 

final do tratamento ortodôntico-cirúrgico, onde a média do tempo de tratamento pós-cirúrgico 

foi de 2 anos, estando esta, uniformemente distribuída por diferentes intervalos de 

contenção, sem diferenças estatisticamente significativas. De facto, foram incluídos tempos 

de follow up que variaram entre 1 ano e 9 ou mais anos após a conclusão do tratamento 

ortodôntico-cirúrgico, o que comprova a estabilidade do tratamento a longo prazo. 

Neste estudo, nem a idade no final do tratamento ortodôntico-cirúrgico (MW, p=0.667) 

nem o sexo (Fisher, p=1.000) influenciaram significativamente a recidiva, em concordância 

com o estudo de Joss e Thüer. Contudo, segundo Moen et al., a recidiva a longo prazo 

depende de fatores como a reabsorção condilar e a tração muscular, demonstrando que a 

reabsorção condilar ocorre mais frequentemente em mulheres com aumento do ângulo do 

plano mandibular. 31,32 

Como pontos fortes deste estudo, importa referir a inclusão de doentes com duas 

tipologias de classe esquelética (II e III), o que permite estabelecer correlações entre estes 

dois tipos de doentes. Por outro lado, este estudo avaliou doentes em diferentes tempos de 

contenção, tendo incluído alguns indivíduos com mais de 9 anos de contenção, o que 

permitiu avaliar a estabilidade a longo prazo com uma amostra homogeneamente distribuída 

pelos intervalos de contenção avaliados.  O desenho deste estudo também é um ponto forte 

pois, distingue-se da maioria dos restantes estudos publicados, uma vez que considera T0 

como o início do tratamento ortodôntico-cirúrgico em vez do momento pré-cirúrgico e, T1 

como o final do tratamento ortodôntico-cirúrgico em vez do momento imediatamente após a 

cirurgia. Este desenho apresenta duas vantagens: 1) avaliar as alterações dentárias e 

esqueléticas num maior espetro de tempo; 2) maior precisão a avaliar a estabilidade 

esquelética, uma vez que esta é dependente da angulação dentária e da relação interoclusal, 

que é obtida apenas com o tratamento ortodôntico pós-cirúrgico.  
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No entanto, este estudo apresenta algumas limitações como a distribuição e 

dimensão da amostra. Se por um lado, incluir doentes portadores de classe II e III é um 

aspeto positivo na abrangência do estudo e na avaliação da recidiva em função do tipo de 

classe esquelética, por outro lado, pode ser considerado um viés, dado que são realizados 

diferentes movimentos cirúrgicos. Outra limitação é o tamanho da amostra, que não permite 

uma avaliação representativa das variáveis consoante a classe esquelética.  

Estudos futuros devem selecionar amostras mais robustas, homogéneas e que 

permitam a subdivisão dos grupos em análise de forma representativa. Deve ser ainda 

considerado o tipo e a magnitude do movimento cirúrgico na avaliação da recidiva do 

tratamento ortodôntico-cirúrgico. Por outro lado, a colaboração do doente na fase de 

contenção também deve ser estudada, uma vez que a não utilização dos aparelhos 

removíveis de contenção pode interferir com a recidiva do tratamento. Por último, deve-se 

ponderar a utilização de metodologias de avaliação tridimensional padronizadas, de forma a 

ultrapassar os erros de projeção e identificação associados às imagens bidimensionais. 
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5. Conclusão 

O tratamento de alguns doentes com deformidades dentofaciais requer um 

tratamento ortodôntico-cirúrgico para obter resultados funcionais e estéticos satisfatórios 

com estabilidade a longo prazo. Este estudo demonstrou que o tratamento ortodôntico-

cirúrgico é estável a longo prazo e independente da influência do tipo de má oclusão, sexo, 

idade e tempo de contenção. 

Estudos futuros deverão contemplar uma amostra maior, homogénea e que permita 

a subdivisão dos grupos em análise de forma representativa. 

Os fatores de estabilidade juntamente com o equilíbrio funcional do sistema 

estomatognático, devem ser considerados a fim de prevenir a recidiva do tratamento 

ortodôntico-cirúrgico. 
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8. Anexos 

 

Anexo I– Hierarquia de estabilidade do tratamento ortodôntico-cirúrgico 16 
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Anexo II – Aprovação do estudo pela Comissão de Ética da FMUC 
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Anexo III – Modelo de Consentimento Informado 
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Anexo IV - Modelos de estudo em T0 (A), T1 (B) e em T2 (C) 
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