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Inteligéncia artificial e Ortodontia: vocé ja
utiliza muito e talvez nem saiba o quanto

A histéria da Inteligéncia Artificial (IA) moderna contém todos os elementos
de um grande drama. Comecando na década de 1950, com foco em méaquinas
pensantes e personagens interessantes como Alan Turing, John von Neumann,
McCulloch, Pitts e Rosemblatt, a IA iniciou sua primeira ascensdo. Seguiram-se
décadas de altos e baixos e expectativas impossivelmente elevadas, mas a IA e
0s seus pioneiros seguiram em frente. Em 2012, no importante desafio Image-
Net de reconhecimento de imagens, tivemos pela primeira vez o uso de GPUS
(placas graficas de alto desempenho) na implementacdo de uma Rede Deep
Learning, proposta vencedora realizada por Krizhevsky, Sutskever e Hinton.

Embora ainda estejamos tratando de casos de Inteligéncia Artificial Restrita,
gue é especializada em determinada aplicacdo, sem o poder de uma Inteligéncia
Avrtificial Geral, a IA estd agora expondo parte significativa do seu verdadeiro
potencial, resolvendo problemas dificeis e fornecendo tecnologias muito avan-
cadas?.

A tecnologia de IA também tem transformado rapidamente a Odontologia,
e especialmente a Ortodontia. Trouxe consigo diversas vantagens, como alter-
nativas de tratamento, precisdo de refinamentos, velocidade e potencialmente
aumento da eficiéncia do tratamento, simplificando e otimizando processos. Até
0 “novo” tratamento ortoddntico com alinhadores transparentes incorporou
algoritmos de IA de ponta para criar estratégias de tratamento exatas em seus
softwares. Com esses avancos, os ortodontistas sao capazes de fornecer um
melhor atendimento aos pacientes usando tecnologia de IA de Ultima geracao.

Antes de prosseguirmos, faz-se necessario a definicao de alguns termos
utilizados no assunto.

Inteligéncia Artificial (IA): ¢ um ramo da ciéncia da computacao que visa
compreender e construir entidades ditas inteligentes, muitas vezes instanciadas
como programas de software. Com o potencial de treinar um programa de
computador para atingir capacidades altamente inteligentes, a IA comecou a
emergir no campo da saude. Hoje em dia, usa-se mais comumente um ramo da
IA chamado Machine Learning.

Algoritmo: é uma sequéncia finita de instrucdes ou comandos realizados
de maneira sistematica com o objetivo de resolver um problema ou executar
uma tarefa. A palavra “algoritmo” faz referéncia ao matematico rabe Al Khwa-
rizmi, que viveu no século IX, e descreveu regras para equacoes matematicas.

Machine Learning (ML) é um ramo da IA no qual, a partir de um modelo
de decisdo estabelecido, os sistemas aprendem a realizar tarefas inteligentes
sem conhecimento a priori de parametros do modelo. Em vez disso, os siste-
mas identificam padrées em exemplos de um grande conjunto de dados, sem
assisténcia humana. Isto é conseguido definindo um objetivo e otimizando as
funcodes ajustaveis do sistema para alcanca-lo. Nesse processo, conhecido como
treinamento, um algoritmo de ML ganha experiéncia por meio da exposicao a
exemplos aleatérios e ajustes graduais dos “ajustaveis” em direcao a resposta
correta.

Deep Learning (DL) é um método de ML que aprende tanto o modelo
como os parametros do modelo a partir dos dados de treinamento. Com um
modelo treinado, um sistema DL recebe uma entrada X e a usa para prever uma
safda de Y2. Por exemplo, dados os precos das acdes do ano passado como en-
trada, meu algoritmo de DL tentara prever o preco das acoes do dia seguinte.
As implicagdes do DL sao insanas. Sintese de video, carros autdbnomos, IA de
jogos de nivel humano e muito mais. O DL nao é um algoritmo em si, mas sim



uma familia de algoritmos que implementam redes profundas com aprendizado que pode ser supervisionado, nao
supervisionado ou baseado em reforco. Estas redes sao tao profundas que sdo necessarios novos métodos de com-
putagao, para construi-las, além de clusters de alto desempenho para o treinamento?. Os algoritmos de DL usam
a rede neural para encontrar associacoes entre um conjunto de entradas e saidas. Uma rede neural é composta
de camadas de entrada, muitas camadas ocultas e algumas camadas de saida — todas compostas de “nés”. As
camadas de entrada recebem uma representacao numeérica de dados (por exemplo, imagens com especificacoes de
pixel), as camadas de saida geram previsdes, enquanto as camadas ocultas sdo correlacionadas com a maior parte
da computacao, gerando atencao, identificacdo de caracteristicas e representacoes latentes.

Muitos artigos tém sido publicados nos Ultimos anos sobre a IA e a Ortodontia. Revisdes cientificas*® que
mapeiam a aplicacdo clinica da IA ortodéntica mostram um aumento significativo desde 2020, reconhecendo o
potencial para ajudar na avaliagdo do tratamento de diversas maneiras. Isto foi acelerado pela pandemia global e
pelos avangos tecnoldgicos da IA, viabilizados pela disponibilidade de hardware de alto desempenho. Em 2022,
algoritmos de IA foram usados para analisar e interpretar imagens digitais e dados de diagnéstico, como radiogra-
fias panoramicas, fotografias, e exames de imagem tridimensionais (3D), como tomografia computadorizada do
feixe conico (CBCT), modelos dentérios digitais, fotogrametria 3D, bem como para identificar problemas e prever
o0 curso, resultado ou estabilidade do tratamento. A IA também tem sido amplamente utilizada para monitorar pa-
cientes durante o tratamento, tanto com alinhadores bem como com aparelhos fixos, e fornecer feedback e alertas
em tempo real para garantir que o tratamento esteja ocorrendo conforme planejado’. Os sistemas baseados em |A
e sua aplicacao ja estao chegando até mesmo aos curriculos ortodonticos universitarios.

Além disso, a IA pode ser usada para ajudar os ortodontistas a rastrear e analisar os dados dos pacientes ao
longo do tempo, permitindo-lhes identificar tendéncias e padrdes que podem ser Uteis na previsao dos resultados
do tratamento e na otimizacao dos planos de tratamento. Isso ja estd mudando o fluxo de trabalho nas clinicas de
Ortodontia e alterando o intervalo entre as consultas. Também sera especialmente Gtil para pacientes com casos
complexos ou dificeis, onde os métodos tradicionais de avaliacdo podem nao ser suficientes.

E o que podemos esperar para IA no futuro?

Ela proporcionard um processo de tratamento ainda mais rapido e eficiente e disponibilizara tratamentos or-
todénticos para uma gama mais ampla de pacientes. Permitird que os pacientes visualizem seu futuro tratamento
usando as ferramentas que ja temos disponiveis hoje, e que serdo aperfeicoadas. Isso acarretard numa melhor
experiéncia ao paciente - desde a primeira conversa com o ortodontista até o acompanhamento pds-tratamento.
Também poderemos esperar planos de tratamento melhores e mais rapidos, baseados em bancos de dados de ca-
sos tratados anteriormente, que podem economizar tempo de planejamento e de tratamento para o ortodontista.
Sem duvida, recursos de planejamento de tratamento baseados em IA facilitardo muito esse processo.

A Inteligéncia Artificial dificilmente vai substituir o trabalho do ortodontista. Entretanto, é fundamental que os
ortodontistas clinicos aprendam a utilizar as ferramentas da IA para melhorar a anélise das inter-relacbes entre a
denticdo, o esqueleto craniofacial e os tecidos moles nas trés dimensdes; em vez de confiar cegamente em solucoes
automatizadas para andlises mais rdpidas. Essas avaliagdes clinicas de IA provavelmente promoverdao um melhor
diagnostico ortodontico, planejamento de tratamento, avaliacdo de crescimento e desenvolvimento, avaliacdo do
progresso e resultados do tratamento, fase de contencdo e acompanhamento de longo prazo. Ou seja, a |A pode
auxiliar o ortodontista a chegar a um desempenho em um nivel superior, fornecendo solucées ideais, inclusive
agendando e remarcando as consultas dos pacientes. A Inteligéncia Artificial, o Machine Learnig, a Rede Neural
Avrtificial e o Deep Learning visam fornecer solucdes baseadas na experiéncia passada para fazer com que as apli-
cacoes clinicas sejam cada vez melhores e mais notaveis.
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HISTORIA DA CAPA

A maior alegria de um professor é passar adiante o seu aprendizado e essa alegria pode ser ainda
maior quando essa passagem é para a sua filha. Na minha familia tem sido assim ha quatro geracdes:
meu avd Emilio passou para o meu pai Waldyr, que passou para quatro dos seus filhos (Guilherme, Rei-
naldo, Marcos e Vinicius) e coube a mim ser o Unico a dar seguimento a dinastia, formando dois filhos
(Daniel, que faz estética, e a Gabriela, que segue os meus passos). E muito prazeroso estar acompanhado
de minha filha nos meus melhores momentos profissionais e, na clinica, poder orientar os seus passos,
assim como o meu irmao Guilherme fez comigo. Na capa (que eu insisti para que fosse assim), fizemos
uma analogia ao outro lado da FORCA que, no filme Star Wars seria um lado do bem e o outro, que
sofreu um desvio, o lado do mal. No entanto, é somente um gancho para falar das nossas diferencas
pessoais, pois a Gabriela tem uma paciéncia e delicadeza muito superior a minha e, por isso mesmo, ela
seria o outro lado, aquele que me falta e, portanto, me completa.

Estou muito feliz por ela trilhar o mesmo caminho que o meu, e
estou também trabalhando com ela o significado da FOR-

CA, que é tudo que nos move na diregao do bem, que

nos alimental!

Como filha, posso dizer que carregar um legado
como o do meu pai, fruto de anos de dedicacao,
u‘l estudo e disciplina, ¢ uma grande responsabilidade,

a0 mesmo tempo que um imenso prazer. Durante

anos vivenciando a sua paixao pela Ortodontia, tor-
nou-se impossivel ndo querer seguir seus passos. Ndo
somente no ambito profissional, como também no
pessoal, 0 admiro e me inspiro em sua
grandeza que transparece simpli-
cidade, rigorosidade acompa-
nhada de seu imenso carisma

e sabedoria que transborda
didatica. Té-lo como meu

mestre é um privilégio.

Dr. Marcos Janson e

Dra. Gabriela Janson
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POINT OF VIEW

Consisténcia do ChatGPT na abordagem de
contencao, expansao rapida da maxila e
sliding jig. ChatGPT?

Orlando Tanaka'
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Introducao

A Inteligéncia Artificial (IA), mesmo em seus estagios iniciais, tem demonstrado avangos
notdveis na Ortodontia’, com impacto significativo em areas fundamentais da pesquisa orto-
doéntica, como diagndstico, planejamento de tratamento, deteccao e andlise automatizada de
pontos anatdémicos, bem como na avaliacdo do crescimento e desenvolvimento?.

Esta tecnologia emergente se posiciona como uma forca transformadora no setor da sau-
de, encontrando aplicacbes em diversas especialidades, incluindo a Ortodontia. A precisdo
e acuracia sao vitais nesta darea, visto que os procedimentos frequentemente resultam em
mudancas irreversiveis>. No entanto, cada ma oclusdo é singular, o que torna o diagndstico e
tratamento altamente individualizados®.

O presente trabalho tem como objetivo discutir treze questdes distribuidas em trés prin-
cipais temas abordados na literatura recente. Esses temas sdo: “Sliding jig. Como, quando,
por que e para qué?” >, “A contencao fixa de canino a canino para uso do fio dental. Tipo
Omega?” ® e, “Expansdo rapida da maxila: uma técnica controversa ou avanco revolucionario
na Ortodontia?”’. As perguntas propostas foram formuladas pelos autores e as respostas
geradas em 01/09/2023 pelo ChatGPT 4.0, disponivel no link (https://chat.openai.com/chat).

Na avaliacdo das respostas geradas pelo ChatGPT, os autores classificaram a qualidade
das informacgdes em uma escala de 1 a 5: 1 representando “muito ruim”; 2 “ruim”; 3 “acei-
tavel”; 4 “bom” e; 5 “muito bom”. Pontuacdes mais altas refletiam uma maior qualidade e
consisténcia das informacoes. 8.
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A. SLIDING JIG (SJ) (Figura 1)

1. 0 que é SJ em Ortodontia?

ChatGPT-4: O SJ em Ortodontia é um dispositivo usado para auxiliar na retracdo de dentes anteriores. Consiste
em um aparato de metal, geralmente ligado aos primeiros molares, que serve como guia. Através dele, uma forca
controlada é aplicada aos dentes anteriores, permitindo seu movimento de maneira direcionada e eficiente. Diferente
de elasticos ou outras técnicas ortodénticas, o Sliding Jig oferece uma abordagem mais precisa para alcancar a retra-
¢do desejada. A decisdo de utiliza-lo, no entanto, depende da avaliacdo do ortodontista e das necessidades especifi-
cas do paciente. E uma ferramenta valiosa na mecanica ortodéntica para obtencdo de alinhamento e ocluséo ideais.

Autores: “2”. O SJ pode ser utilizado para movimentar outros dentes, além dos caninos incisivos °.

2. Qual é a indicacao do SJ?

ChatGPT-4: O SJ é particularmente Util em retracdo segmentada, onde o objetivo é mover dentes anteriores sem
influenciar muito os posteriores. Em casos de extracdo de pré-molares, o SJ ajuda a retrair os dentes anteriores, ocupan-
do o espaco vago. Além disso, oferece um controle de ancora eficiente, mantendo os molares em posicao durante a
retracdo. Ele minimiza a extrusao indesejada dos dentes anteriores, comum em algumas técnicas de retracdo, e permite
um controle meticuloso da inclinacdo dos dentes durante o movimento. A decisdo de implementar o SJ depende da ava-
liacdo clinica do ortodontista, considerando as necessidades especificas e os objetivos de tratamento de cada paciente.

Autores: “2”. O uso da mecanica segmentada para retracdo ndo envolve a utilizacdo do SJ. . O SJ ndo se
limita a retracdo dos dentes anteriores, de canino ao canino. Ele também é empregado para distaliza¢cdes e controle
de perdas de ancoragem, variando conforme a direcdo da forca aplicada (Figura 1). O SJ ndo é o responsavel pela
extrusao indesejada dos dentes anteriores durante as retracoes. (Figura 1). O resultado decorre da combinacéo do
sistema de forcas e da ancoragem empregados.

Figura 1 (A-G) — Biomecanica com sliding jig: A) Classe II; B) Distalizacao dos molares; C) Chave de caninos obtida com a distalizagao
dos pé-molares e caninos. D) Mordida cruzada anterior por labioverséo de incisivos inferiores; E) Distalizagao do canino apds a dista-
lizagao dos molares e pré-molares; F) Chave de caninos e molares com overbite e overjet adequados. G) Classe II,1; H) Exodontia do
1° pré-molar e distalizacao do canino com controle de ancoragem; 1) Chave de caninos obtida.
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3. 0 uso do SL requer colaboracdo do paciente?

ChatGPT-4: O SL diferentemente de aparelhos removiveis ou elasticos que exigem a cooperacdo constante
do paciente para insercao ou remocao didria, o SL é fixado aos dentes e atua de forma continua, sem intervencao
didria do paciente. Uma vez ativado pelo ortodontista, continua a exercer forca até o préximo ajuste. Assim, em-
bora a colaboracao do paciente seja vital para manter a higiene oral e cuidar do aparelho, o funcionamento do SL
nao depende diretamente da adesdo diaria do paciente, tornando-o menos dependente da colaboracdo ativa em
comparacao com outros dispositivos ortodénticos.

Autores: “1". O SJ ndo é diretamente fixado nos dentes, mas sim adaptado ao arco ortoddntico . Esta me-
canica ortodontica pode ser empregada em conjunto com elasticos intermaxilares, seja para a retracao de caninos,
distalizacdo de molares e pré-molares, caninos ou para controle de perda de ancoragem. Nesses contextos, é
crucial que os pacientes colaborem, seguindo as orientacdes profissionais, especialmente no que concerne a troca
dos eldsticos.

4. Como é utilizado o SJ?

ChatGPT-4: O SJ é ancorado nos tubos dos primeiros molares, com um braco que se estende em direcdo aos
dentes anteriores. Esse braco é conectado ao arco ortodéntico, frequentemente na regido dos caninos ou pré-
-molares, usando um segmento de fio ou ligadura metalica. Uma vez instalado, ¢ ativado para aplicar uma forca
direcionada, com ajustes feitos conforme necessario para alcancar o movimento desejado. Durante as consultas, o
ortodontista monitora o progresso e ajusta o SJ para garantir a retracao eficaz. Quando o movimento desejado é
atingido, 0 SJ é removido. E vital que essa ferramenta seja manuseada por um ortodontista experiente, e o paciente
deve ser monitorado regularmente para assegurar o tratamento adequado e evitar complicacoes.

Autores: “1”. O SJ possui a versatilidade de ser adaptado de maneira a estabelecer contato tanto com a
mesial quanto com a distal de qualquer bracket, com ou sem coil-springs, nao se limitando apenas aos molares.
(Figura 1). Oferece diversas possibilidades de uso, cabendo ao ortodontista planejar adequadamente a biomecani-
ca e confecciona-lo de modo a alcancar os resultados desejados.'.

A. CONTENCAO FIXA DE CANINO A CANINO INFERIOR (Figura 2)

1. 0 que é contencao de canino a canino na mandibula em Ortodontia?

ChatGPT-4: “3”. Consisténcia em parte. A contencdo ortodontica é usada apds o tratamento ortodéntico
para manter os dentes na posicao desejada e prevenir recidiva. A “contencao de canino a canino” na mandibula
refere-se a um fio, geralmente de aco inoxidavel, colado na parte de tras dos dentes anteriores inferiores, esten-
dendo-se do canino direito ao canino esquerdo. Esse método é popular devido a sua discricao e eficacia em evitar
a movimentacdo dos dentes anteriores. Contudo, requer cuidado na higiene oral para evitar o acimulo de placa.
A escolha do tipo de contencéo varia conforme o caso e deve ser discutida com o ortodontista.

Autores: “4". A resposta esta em conformidade com o que é apresentado na literatura®.

2. Como é realizada a higienizacdo da contencao fixa de canino a canino na mandibula?

ChatGPT-4: A higienizacao da contencéo fixa de canino a canino na mandibula é vital para a saude oral.
Utilize uma escova de dentes com cerdas macias, escovando acima e abaixo da barra de contencdo. Para areas
interdentais e ao redor da contencao, empregue um passa-fio ou fio dental com ponta rigida, garantindo limpeza
eficaz. Enxaguantes bucais podem complementar a higienizagdo, mas ndo substituem a escovacgao e o fio dental.
A consulta regular com o ortodontista é essencial para orientacoes especificas.

Autores: “4". A resposta estd em conformidade com o que é apresentado na literatura'.
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Figura 2 (A-1) — Contencgao de canino a canino mandibular: A) Central inferior direito em linguoversao e central esquerdo em labiover-
sdo; B) Alinhamento e torque adequados; C) Colagem de fio de ago inoxidavel .028”. D) Lateral inferior direito em labioversao e central
direito em linguoversao; E) Alinhamento e torque adequados; F) Colagem de fio de ago inoxidavel .028”; G) Trés incisivos com um deles
com leve labioversao; H) Fio de ago inoxidavel .028” colado; 1) Nove anos sem contengao e presenca de terceiros molares impactados.

3. Qual é a finalidade da contencan?

ChatGPT-4: A finalidade da contencdo em Ortodontia é assegurar que os dentes permanecam em suas po-
sicdes corretas apds o tratamento, evitando a recidiva. Durante a movimentacdo dentéria, os ligamentos perio-
dontais e 0 0sso ao redor dos dentes sdo remodelados. Ao final do tratamento, essas estruturas ainda estdo se
ajustando. Sem contencdo, os dentes podem facilmente voltar a sua posicdo original ou indesejada. Portanto, a
contencdo ajuda a manter o alinhamento e a oclusdo desejados, garantindo a estabilidade e a longevidade dos
resultados ortodénticos.

Autores: "3" A resposta estd em conformidade com a literatura'. No entanto, a recidiva ndo ocorre apenas
devido ao ajuste incompleto entre o ligamento periodontal e 0 0sso alveolar. Mesmo anos ap6s a conclusdo do
tratamento, a recidiva pode acontecer, uma vez que a oclusdo é dindmica e estd constantemente sujeita as acoes
das fungdes oclusais e mastigatorias dos individuos. Além do processo natural do envelhecimento'®.

4. Quanto tempo esta indicado o uso da contencao?

ChatGPT-4: A duracdo do uso da contencdo em Ortodontia depende das necessidades individuais do pa-
ciente e das recomendacées do ortodontista. Em geral, a contencao temporaria é usada em tempo integral por 6
a 12 meses ap6s a remocao dos aparelhos, seguida de uso noturno por mais um ano ou mais. Por outro lado, a
contencao permanente, frequentemente um fio colado atras dos dentes, pode permanecer por varios anos ou até
indefinidamente. No entanto, a duracao exata varia de acordo com cada caso, e é essencial seguir as orientagdes
especificas do ortodontista.

Autores: “4”. A resposta estd em conformidade com o que é apresentado na literatura'.
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C. EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA (ERM) - Figura 3

1. Como e quando surgiu a ERM?

ChatGPT-4: A Expansao Rapida da Maxila (ERM) é uma técnica ortoddntica para alargar o arco maxilar. A
ideia de expandir o palato existe ha séculos, mas a moderna técnica de ERM surgiu e foi popularizada em meados
do século XX. Andrew J. Haas, um ortodontista norte-americano, é frequentemente creditado pela sua promocéo
na década de 1960. Ele introduziu modificacoes nos aparelhos de expansao, visando a expansdo da base ossea
da maxila além do arco dentario. Apesar de tentativas anteriores de expansao registradas no final do século XIX e
inicio do século XX, foi a pesquisa e pratica clinica do século XX que refinaram e consolidaram a técnica de ERM
na Ortodontia contemporanea.

Autores: “4". A resposta esta alinhada ao que é apresentado na literatura.'. Contudo, ndo menciona o relato
de Angell sobre a disjuncdo em 18607.

2. A ERM esta indicada para que tipo de ma oclusdo?

ChatGPT-4: A Expansdo Rapida da Maxila (ERM) é uma técnica ortoddntica indicada principalmente para
corrigir discrepancias transversais da maxila. As condi¢des tratadas com ERM incluem mordida cruzada posterior,
resultante do estreitamento da maxila; atresia maxilar, onde a maxila é inerentemente estreita; respiracéo bucal
associada a obstrucdes nasais devido ao estreitamento maxilar; discrepancia dente-alvéolo, caracterizada pela
falta de espaco para a erupcao adequada dos dentes; e desvio da linha média dos dentes superiores em relacdo
aos inferiores causado pelo estreitamento maxilar. Uma avaliacdo detalhada por um ortodontista é essencial para
determinar a necessidade de ERM em cada caso especifico.

Autores: “4”. A resposta esta alinhada ao que é apresentado na literatura™.

3. Quais tipos de aparelhos estéo indicados para a ERM?

ChatGPT-4: Para a Expansdo Rapida da Maxila (ERM), vérios aparelhos sao indicados. O Hyrax, fixo com uma
banda nos primeiros molares e um parafuso central, é frequentemente utilizado. O Haas é semelhante, mas com
bracos adicionais que se estendem ao palato. O Quad-Helix, apesar de ndo ser um expansor tipico, pode corrigir
mordidas cruzadas posteriores. Para casos mais leves, especialmente em criancas, o Expansor de Arco Removivel
com um parafuso central pode ser adequado. O Expansor de Disjuncao Assistida Cirurgicamente é para pacientes
mais velhos onde a sutura palatina pode estar fusionada, combinando Ortodontia com cirurgia. A escolha do
aparelho depende da idade, necessidade de expansao e outros fatores clinicos, sempre sob orientacdo de um
ortodontista.

Autores: “3". A resposta esta alinhada ao que é apresentado na literatura.?’. No entanto ndo contemplou a
ERM com o MARPE (Figura 3G-I)?'.
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Figura 3 (A-1) - ERM: A) Mordida cruzada posterior direita; B) Expansor palatal tipo Haas modificado; C) Plano transversal normalizado;
D) Mordida cruzada total; E) Expansor tipo HYRAX; F) Normalizagao da dimensao transversal; G) Maxila contraida em paciente adulto;
H) Expansor tipo MARPE; 1) Melhoria da morfologia da maxila apds disjun¢ao da sutura palatina mediana.
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4. Expansor tipo Haas ou o tipo HYRAX. Qual o melhor?

ChatGPT-4: A escolha entre o expansor tipo Haas e o Hyrax depende das necessidades especificas do paciente
e das preferéncias do ortodontista. O Haas tem bracos acrilicos no palato, proporcionando expansao possivelmen-
te mais uniforme e reduzindo a inclinacdo dos molares; contudo, o acrilico pode interferir na fala e na higieniza-
cao. E o Hyrax é mais facil de limpar e pode ser mais confortavel para falar, mas tem potencial para causar uma
inclinacao maior dos molares. Ambos sdo eficazes para a expansao da maxila. Nao existe uma resposta definitiva
sobre qual é “melhor”, pois ambos tém suas vantagens e desvantagens, e a decisdo deve ser baseada na avaliacdo
clinica individualizada.

Autores: “5”. A resposta é muito boa e estd em consonancia com a literatura 22

5. A Expansao rapida da maxila deve ser realizada antes, durante ou apds a protracdo da maxila nos
casos de ma oclusao Classe III?

ChatGPT-4: A Expansao Rapida da Maxila (ERM) e a protracdo maxilar sdo procedimentos ortodénticos utili-
zados no tratamento da ma oclusao Classe lll. A ERM, voltada para corrigir deficiéncias transversais, pode poten-
cializar a protracdo maxilar ao liberar as suturas circumaxilares. Usualmente, a ERM é realizada antes da protracao
para maximizar a eficacia. No entanto, a simultaneidade dos procedimentos também é vidvel, requerendo controle
rigoroso. A opcao de realizar a ERM ap6s a protracdo é menos comum e depende de indicacées clinicas especificas.
O tratamento é altamente individualizado e a decisdo quanto ao momento ideal do procedimento depende de
uma analise clinica e radiogréfica detalhada. Sempre é aconselhavel consultar um ortodontista para orientacoes
especificas sobre cada caso.

SLMJ: “4". Concordamos com a resposta, que esta alinhada a literatura?.

CONSIDERACOES FINAIS DO ChatGPT-4

ChatGPT-4: A |A promete revolucionar a Ortodontia ao trazer precisdo, rapidez e personalizacdo ao diagnos-
tico e planejamento de tratamentos. Algoritmos de aprendizado profundo podem ser treinados para identificar
mas oclusdes em imagens radiograficas e modelos digitais, fornecendo diagndsticos rapidos e precisos. Além disso,
a IA pode simular potenciais resultados de tratamentos ortoddnticos, permitindo aos ortodontistas visualizar e
otimizar as abordagens terapéuticas antes da intervencdo. Também ha potencial para monitoramento em tempo
real do progresso do tratamento, alertando sobre quaisquer desvios. Combinada com outras tecnologias, como
a impressao 3D, a |IA pode auxiliar na criagdo de dispositivos ortodonticos personalizados, tornando o tratamento
mais eficiente e direcionado. E importante notar que, enquanto a IA tem potencial para melhorar e facilitar muitos
aspectos da ortodontia, o discernimento clinico, a experiéncia e o toque humano continuam sendo fundamentais.
A |A deve ser vista como uma ferramenta que complementa, e ndo substitui, o profissional ortodontista.

CONSIDERACOES FINAIS DOS AUTORES

Na Ortodontia moderna, o fundamento dos tratamentos ortodénticos continua residindo no diagndstico pre-
Ciso e nos objetivos de tratamento individualizados. O SJ facilita a movimentacdo dentéria em direcdes sagitais,
seja mesial ou distal. A contencéo fixa de canino a canino inferior serve como estratégia na prevencédo de recidivas,
atendendo as necessidades especificas de cada paciente. A ERM é essencial para casos de atresia maxilar, trazendo
correcoes oclusais e proporcionando beneficios estéticos e funcionais, como a melhora da respiracdo. A escolha
por estas ou outras abordagens repousa na habilidade do ortodontista e na avaliacdo detalhada das demandas de
cada paciente, visando tratamentos personalizados, eficazes e resultados duradouros. A IA oferece contribuicoes,
mas ndo deve ser a Unica diretriz ao abordar mas oclusdes ortoddnticas.

As respostas do chatGPT foram consistentes com a literatura. Contudo, a Ortodontia mantém sua amplitude,
natureza tridimensional e complexidade. Este ponto de vista focou apenas em uma pequena parte do universo das
estratégias relativas a contenc¢des, expansdes da maxila e mecanica com sliding jig.

O planejamento do tratamento ortoddntico é uma tarefa complexa, guiada pelo julgamento clinico e discer-
nimento do ortodontista, que considera com rigor diversas varidveis para compreender a singularidade de cada
ma oclusdo. ChatGPT ou outras IA? Definitivamente Util, mas requer a combinacao do conhecimento, sabedoria e
inteligéncia emocional.
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Tratamento objetivo de mordida aberta anterior
utilizando Invisalign® e ancoragem esquelética

- relato de caso
Objective treatment of anterior open bite using Invisalign®
and skeletal anchorage — case report

" Guaracy Fonseca Junior

2 Alltair Marcolino da Silva Junior

3Ney Tavares Lima Neto

4Gurgiane Rodrigues Gurgel Lessa
°Katia Betania

6 Nivaldo Antonio Bernardo de Oliveira

Resumo

A correcdo da mordida aberta anterior representa um desafio substancial na ortodontia,
requerendo estratégias eficazes para movimentar os dentes sem causar efeitos indesejados.
A abordagem que combina alinhadores dentarios, como o sistema Invisalign®, com ancora-
gem esquelética, surge como uma alternativa promissora. Este estudo descreve a metodologia
empregada para tratar um paciente com uma relacdo de caninos e molares de Classe | que
apresentava uma mordida aberta anterior, utilizando alinhadores Invisalign em conjunto com
mini-implantes para realizar os movimentos necessarios. O planejamento, conduzido com o
auxilio do software Clincheck®, incluiu a abertura de espacos nos incisivos superiores para cor-
recbes com resina composta, aprimorando a relacdo entre os arcos para alcangar um sorriso
harmonioso e uma oclusao satisfatéria. Este estudo destacou a eficacia do sistema de alinha-
dores, especialmente quando combinado com a ancoragem esquelética, como uma aborda-
gem efetiva para solucionar essa ma oclusao.

Descritores: Alinhadores estéticos, mordida aberta, Ortodontia.

Abstract

The correction of anterior open bite represents a significant challenge in orthodontics, re-
quiring effective strategies to move teeth without causing unwanted effects. An approach that
combines dental aligners, such as the Invisalign® system, with skeletal anchorage, emerges as
a promising alternative. This study describes the methodology employed to treat a patient with
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a Class | canine and molar relationship presenting an anterior open bite, using Invisalign align-
ers in conjunction with mini-implants to perform the necessary movements. The planning,
conducted with the assistance of the Clincheck® software, included opening spaces in the
upper incisors for corrections with composite resin, improving the arch relationship to achieve
a harmonious smile and satisfactory occlusion. This study highlighted the effectiveness of the
aligner system, especially when combined with skeletal anchorage, as an effective approach

to address this malocclusion.”.

Descriptors: Aesthetic aligners, open bite, Orthodontics.

Introducao

A demanda por tratamentos ortoddnticos que
oferecam discricdo e estética tem aumentado consi-
deravelmente na drea da ortodontia. Essa énfase na
estética é tao significativa que, em alguns casos, pa-
cientes relutam em iniciar seus tratamentos devido a
preocupacdes com a visibilidade dos aparelhos e seus
acessoérios. Como resposta a essa demanda crescente,
os alinhadores ortodénticos tém se destacado como
uma opcao altamente atrativa e de interesse crescente
entre os pacientes’.

Entre as vantagens da utilizacdo desses aparelhos,
encontram-se a estética, a facilidade de uso, maior
conforto e higienizacdo, em contrapartida destaca-se a
maior necessidade de cooperacao dos pacientes?.

Desde os primeiros registros, os dispositivos re-
moviveis para alinhamento eram originalmente em-
pregados para correcbes de pequenas movimentacoes
dentdrias®*. No entanto, com o objetivo de abranger
uma variedade maior de tratamentos e movimenta-
¢bes, ao longo do tempo, surgiram diferentes tipos
de aparelhos com melhorias progressivas. O sistema
Invisalign®, desenvolvido em 1997 e constantemen-
te aperfeicoado pela Align Technology Inc®, emergiu
como uma inovacao na ortodontia contemporanea,
proporcionando praticidade e rapidez no planejamen-
to e confec¢do.®Isso foi possivel gracas a introducao de
modelos e configurac¢des digitais, que significativamen-
te reduziram o tempo necessario tanto na clinica quan-
to no laboratério para a fabricacdo desses dispositivos®.

Inicialmente o Invisalign® conseguia tratar apenas
casos de alinhamentos simples a moderados que nao
envolviam extracbes®, mas atualmente é possivel tratar
mas oclusdes mais severas, incluindo a mordida aberta
anterior. Esta abordagem tem sido amplamente relata-
da, destacando a importancia do uso de attachments
adequados e abordagens com mecanicas auxiliares,
como a utilizacdo de dispositivos de ancoragem esque-
lética que tem apresentado grande influéncia na ob-
tencdo de bons resultados®®.

A mordida aberta, conceito introduzido por Cara-
belli no século XIX, é caracterizada por uma falta de
contato na regido anterior dos arcos dentarios, re-
sultando em um trespasse vertical negativo, ou seja,

os dentes posteriores estdo em oclusdo enquanto os
anteriores nao se tocam. Esse termo engloba diversas
abordagens e pode ser classificado como de origem
dentaria ou esquelética. A etiologia da mordida aberta
anterior é multifatorial e inclui habitos de succdo nao
nutritivos, degluticdo atipica, respiracao bucal, fatores
genéticos, padrao de crescimento vertical e postura
inadequada da lingua em repouso®".

Com o surgimento dos dispositivos de ancoragem
esquelética o tratamento desta ma-oclusao se tornou
mais previsivel e efetivo através dos mini-implantes,
que proporcionam uma ancoragem eficiente sem acar-
retar movimentos dentarios indesejados e sem deman-
dar colaboracdo do paciente para que seja efetivo'>'4.

Neste artigo, serd descrito a abordagem no trata-
mento da mordida aberta anterior, fazendo uso da tec-
nologia do sistema Invisalign® em combinagdo com an-
coragem esquelética através de mini-implantes. Essas
ferramentas tém sido objeto de amplos estudos e apli-
cadas na ortodontia com a finalidade de proporcionar
tratamentos mais eficazes, que possam ser realizados
com menor dependéncia da colaboracdo do paciente.

Relato de caso
Diagnostico

O paciente D.F.H.B, 20 anos e 1 més, procurou
tratamento ortoddntico, apresentando como queixa
principal a auséncia de contato entre os dentes ante-
riores, que prejudicava a estética do sorriso e dificulta-
va a capacidade de morder alimentos. Na analise facial
frontal, foi visualizado a simetria bilateral, harmonia
entre os tercos faciais e o selamento labial passivo. Ao
avaliar o perfil, identificamos um padrao facial tipo I,
perfil reto em bases ésseas e estrutura tegumentar que
permitiria um leve giro anti-horario do plano oclusal
(Figura 1).

Durante a avaliacdo do sorriso, destacou-se uma
relacdo vertical insatisfatoria entre os incisivos e o labio
superior, afetando negativamente a curvatura do sorri-
so. Além disso, observou-se uma expansao significativa
da arcada superior (Figura 2).
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Figura 2 — Foto do sorriso.
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No diagnéstico intraoral, foram constatados a
oclusdo de classe I, mordida aberta anterior, desvio de
linha média inferior de 2 mm para a direita, incisivos
superiores estreitos indicando uma discrepancia de Bol-
ton. Destacamos a auséncia de apinhamento significa-
tivo e giroversdes relevantes (Figura 3).

A andlise cefalométrica revelou um posicionamen-
to sagital satisfatério entre a maxila e a mandibula,
além do angulo gonfaco levemente divergente em
relacdo ao plano oclusal, o que indicou o padrdo de
crescimento vertical (Figura 4). A radiografia panora-
mica demonstrou a presenca dos terceiros molares, as
bases alveolares também se apresentam em condicoes
de normalidade (Figura 5).

Figura 3 (A-E) — A) Lado direito, B)
~ frontal, C) lado esquerdo, D) oclusal
.~ 4 superior, E) oclusal inferior.



Figura 4 — Telerradiografia lateral

Objetivos do tratamento

Tendo como alvo principal o tratamento da mor-
dida aberta anterior, buscando realizar a intrusdo dos
dentes posteriores e uma leve extrusdo dos dentes an-
teriores de forma a garantir que o paciente possa rea-
lizar o tratamento sem qualquer sensacdo de prejuizo
estético.

Alternativas de tratamento

Neste caso, foram consideradas diversas opcoes de
tratamento ortodontico, incluindo:

1. O uso de braquetes convencionais em conjunto
com elasticos intermaxilares, acompanhados da aplica-
cao de forcas intrusivas na regiao posterior e extrusivas
na regido anterior.

2. A possibilidade de utilizar a ortodontia lingual,
devido a sua natureza discreta e menos visivel.

3. A aplicacdo do sistema Invisalign®, complemen-
tado pelo uso de dispositivos de ancoragem esqueléti-
ca, visando a otimizacao do tratamento.

Devido a queixa principal do paciente, que relatou
o desejo de realizar seu tratamento com opcdes mais
estéticas, o tratamento com o sistema Invisalign®, tam-
bém utilizando parafusos de ancoragem esquelética na
mandibula e na maxila visando realizar a intrusdo dos
dentes posteriores, extrusao dos dentes anteriores e 0
giro anti-horario do plano mandibular.

Progresso de tratamento

Na primeira etapa do tratamento através do plano
COMPREHENSIVE do sistema Invisalign®, foi delineado
através do Clincheck® o plano de melhoria para corrigir
levemente a expansdo da arcada superior, e devido ao

Figura 5 — Radiografia panoramica.

tamanho mesiodistal reduzido nos incisivos superiores,
foi incluido no planejamento a abertura de espacos
para realizacdo de restauracdes estéticas em resina.
Com objetivo de realizar o fechamento da mordida
aberta anterior foram associados 0s movimentos de
leve extrusdo dos incisivos superiores, além da intrusdo
dos molares e premolares superiores e inferiores, com
apoio crucial da ancoragem esquelética e attachments,
este planejamento inicial (Fase 1) resultou no uso de 14
alinhadores superiores e 14 alinhadores inferiores, com
trocas realizadas a cada 10 dias (Figura 6).

Figura 6 (A-F) — Clincheck® da primeira etapa de tratamento.
A) inicial frontal , B) final frontal, C) inicial lateral direito, D) final
lateral direito, E) inicial lateral esquerdo, F) final lateral esquerdo.
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Os mini-implantes inseridos na maxila foram insta-
lados na rafe palatina associados a uma placa versatil
de ancoragem esquelética, promovendo apoios para
pré-molares e molares para a insercdo dos elasticos.
Por vestibular, foram utilizados dois parafusos inseridos
na crista infra zigomatica, na regido entre IZC 6 e IZC 7.
Na mandibula, foram inseridos parafusos no lado direi-
to e esquerdo, entre o segundo pré-molar e o primeiro

Apos as extracOes e restauracoes, o tratamento pros-
seguiu com o uso de mais 16 placas de alinhadores Invisa-
lign® para refinamento (Fase 2), promovendo correcao de
pequenas movimentacdes e posteriormente segmentan-
do as placas alinhadores para realizar a intercuspidacao
entre as arcadas com a utilizacdo de elasticos. Essa fase
final permitiu ajustar detalhes finos e garantir que o resul-
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molar, e construidos a partir deles um apoio, utilizando
um segmento de fio e resina composta fluida. Partindo
destes apoios foram agregados elésticos em cadeia em
direcdo aos botdes estéticos aderidos nas faces vesti-
bulares do segundo pré-molar inferior e primeiro molar
inferior, promovendo desta forma a intrusao da bateria
posterior (Figuras 7 e 8).

Figura 7 (A-C) — Utilizagdo dos elasticos e sitios de instalagao
dos mini-implantes.

Figura 8 — Restauragoes realizadas nos incisivos

tado estético e funcional fosse satisfatorio.

Estes dispositivos foram utilizados como ancora-
gem para utilizacao de elasticos, sendo o superior subs-
tituido pelo proprio paciente durante o uso cotidiano
do alinhador, j& o elastico da regido inferior permane-
cia ligado diretamente aos botbes aderidos na face ves-
tibular dos molares e pré-molares (Figura 9).



Figura 9 (A-C) - Intercuspidagéo com elasticos associado ao alinhador segmentado.

Durante a segunda fase do tratamento, procedeu-
-se a remocao dos attachments e a realizacdo de res-
tauracoes estéticas nos dentes 11, 12, 21 e 22, visando
aumentar as dimensdes dentdrias e aprimorar a harmo-

nia do sorriso. Além disso, foram efetuadas as extra-
¢bes dos terceiros molares com o objetivo de eliminar
quaisquer interferéncias que pudessem afetar o fecha-
mento da mordida e a ocluséo (Figuras 10-13).

Figura 10 (A-C) — Fotos extraorais finais.

Figura 11 (A-E) — Fotos Intraorais finais.
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Figura 12 — Panoramica final.

Discussao

O caso reportado neste estudo se trata de uma das
mas oclusdes de maior comprometimento estético-fun-
cional, a qual apresenta alteracdes dentarias e esquelé-
ticas. Possuindo um progndstico varidvel dependendo
da sua gravidade e da etiologia a ela associada'™e. A
correcdo dessa ma ocluséo é dificil, devido a sua dificul-
dade no tratamento e da pouca estabilidade, além da
alta taxa de recidiva'.

A intrusao de molares superiores com o uso de mi-
ni-implantes como mecanica auxiliar do fechamento de
mordida anterior, recentemente vem sendo utilizado
para diminuir a necessidade de colaboracdo do pacien-
te em relacdo ao tratamento, e para obter resultado
mais previsivel®. Para realizar a intrusdo de molares os
parafusos devem ser instalados o mais apical possivel,
respeitando os limites da mucosa ceratinizada, prefe-
rencialmente instalados entre primeiro e sequndo mo-
lar, podendo variar a altura de sua colocacao’®.

O posicionamento e a quantidade dos mini-im-
plantes podem variar, a depender de quantas e quais
unidades serdo intruidas. Para intrusdo de um ou mais
dentes do mesmo lado do arco, sdo necessarios pelo
menos dois dispositivos, sendo um por vestibular e
outro por palatino. A aplicacdo da forca pode ser feita
tanto acoplando elasticos partindo dos mini-parafu-
sos até os acessorios ortodonticos instalados nas faces
vestibular e palatina do dente em questdo'?°. Na re-
gido vestibular entre os molares superiores recomen-
da-se o comprimento entre 10 e 12 mm, e diametro
de 2 mm.

A biomecanica da intrusao deve ser bem controla-
da para evitar que o dente sofra inclinagdes indeseja-
das, para isso a forca deve ser aplicada bilateralmente
por vestibular e lingual. Para a intrusdo de um molar
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Figura 13 — Telerradiografia final.

superior, a magnitude da forca deve ser de aproxi-
madamente 150g a 400g em cada apoio de forca. E
relevante considerar o sistema utilizado, as condicoes
do 0sso alveolar e a resposta individual do paciente. £
importante salientar que o movimento intrusivo ocorre
mais lentamente que outros movimentos ortodonticos,
em alguns casos observa-se um periodo de até trés me-
ses de inércia antes que qualquer alteracdo na posicao
dentaria seja notada. Uma vez rompida a inércia, a in-
trusdo se inicia e se mantem com constancia a uma
taxa de aproximadamente 0,3mm ao més?'23.

Em relacdo se ha superioridade quando compara-
do aos aparelhos fixos, a literatura encontrada descarta
este questionamento, pois apesar do tratamento pare-
cer mais rapido com Invisalign®, este pode néo ser tao
eficaz quanto os aparelhos fixos na obtencao de gran-
des correcdes em casos severos. Embora seja observa-
do que os pacientes tratados com alinhadores relatam
menos desconforto e isso afeta diretamente na cola-
boracdo do paciente e no resultado final do caso®242°.,

E importante ter consciéncia de que alguns
resultados planejados podem diferir dos resultados
reais, e apesar do aumento na quantidade de
tratamento para casos complexos com Invisalign®, ain-
da ndo é possivel tratar todos os tipos de méas oclusdes
com este mecanismo, pois existem limitagcdes inerentes
ao material utilizado. Contudo se os casos forem bem
selecionados, os ortodontistas podem se beneficiar
com esta técnica?®6:27,

O sucesso do tratamento com os alinhadores de-
pende inteiramente da experiéncia do ortodontista,
tanto no planejamento quanto no manuseio, além da
colaboracao do paciente no uso dos dispositivos. Des-
taca-se a necessidade frequente do uso de acessorios



ortoddnticos como botdes linguais, que sao ferramen-
tas utilizadas para facilitar a realizacdo de diversos mo-
vimentos dentéarios desejados no tratamento, portanto
a colaboracao é essencial®?82°,

Dentre as ferramentas encontradas nos alinhado-
res encontramos os Attachments, que consistem em
protuberancias feitas em resina composta de alta car-
ga, aderidas a superficie dos dentes, colocados para
aumentar a superficie de contato, auxiliando na re-
tengdo do alinhador e na realizagdo de alguns mo-
vimentos, como: intrusdo, rotacao, inclinacao?. Estas
ferramentas sdo recursos que beneficiam a mecanica
com alinhadores e devem ser utilizados durante o tra-
tamento.

Entre as opgdes disponiveis no Clincheck® para
confeccdo dos attachments, se destacam os Attach-
ments Otimizados de Extrusdo que sao utilizados em
incisivos e caninos superiores e inferiores, com gatilho
de 0.5mm de extruséo, realizando 0.25mm de movi-
mento por estagio. Este dispositivo também promove
ancoragem dos dentes posteriores, aplicando forcas in-
trusivas na regido posterior e auxiliando no fechamen-
to da mordida®. Exercendo a mesma funcao, existem
os Attachment de Extrusdo Anterior Multi-dente, dis-
ponivel no Clincheck® para incisivos superiores, promo-
vendo extrusao dos quatro incisivos.

O sistema Invisalign® € uma modalidade vidvel para
o tratamento de mordidas abertas suaves anteriores
em adultos, e quando associado ao uso de dispositivos
de ancoragem esquelética as movimentacdes se tor-
nam mais previsiveis e controladas. Com a combina-
cao entre intrusao dos molares e extrusao dos incisivos,
acontece a rotagao no sentido anti-hordrio do plano
mandibular, solucionando a mordida aberta anterior
de maneira efetiva®.

Para o tratamento da mordida aberta, o Invisalign®
alcanca em média 1,5mm de fechamento de mordida,
e o0 planejamento deve acontecer realizando intrusao
dos dentes posteriores, extrusdo dos anteriores ou até
mesmo a jungao de ambos, resultando na rotacao do
plano mandibular no sentido anti-horario®. Contudo,
associar o tratamento do Invisalign® junto a utilizagao
de dispositivos de ancoragem esquelética reduz signifi-
cativamente a dificuldade na intrusdo de dentes poste-
riores, realizando de forma efetiva a intruséo através da
acao direta dos elasticos acoplados aos dentes.

Como observados em artigos recentes, o Clinche-
ck® pode nao obter um planejamento efetivo sobre
alguns movimentos, desta forma pode ocorrer em al-
guns casos que o planejamento final realizado no sof-
tware nao seja totalmente condizente com a situagao
clinica real, existindo assim a necessidade de um novo
planejamento para conclusdo do fechamento da mor-
dida aberta anterior. Alguns autores recomendam que
alguns movimentos sejam planejados com sobrecorre-
¢ao para atingir uma boa finalizacao®.

Conclusao

O sistema Invisalign® demonstrou eficacia no trata-
mento de mordida aberta anterior, através da pequena
extrusao anterior e intrusao posterior;

A expertise do ortodontista desempenha um pa-
pel fundamental no sucesso do tratamento com Invi-
salign®, especialmente no planejamento e conducao
do caso. E crucial reconhecer que discrepancias podem
surgir entre o plano inicial e a realidade clinica, desta-
cando a necessidade de adaptacdes durante o trata-
mento;

Os dispositivos de ancoragem esquelética se mos-
tram ferramentas valiosas para facilitar o tratamento,
reduzindo a dependéncia da colaboracédo ativa do pa-
ciente. Isso contribui significativamente para a eficacia
e previsibilidade do processo;

E importante notar que as correces planejadas no
software nem sempre se traduzem perfeitamente na
situacdo clinica. Portanto, é comum incorporar sobre-
correcées em alguns movimentos dentarios durante o
planejamento, a fim de atingir os resultados desejados
de maneira mais precisa.
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Relato de caso | Case report

Tratamento compensatério da ma oclusao de Classe |l
assimétrica com arcos multiloop: estabilidade apds 10 anos de
tratamento

Compensatory treatment of asymmetric Class Ill occlusion with multiloop
archwires: stability after 10 years of treatment

Manuel Gustavo Chavez Sevillano'
Luciana Quintanilha Pires Fernandes?
Cétia Cardoso Abdo Quintao®

Jose Augusto Mendes Miguel*

Resumo

Este relato de caso clinico apresenta o tratamento nao cirirgico de uma paciente de 17
anos e 4 meses de idade, com ma oclusao de Classe lll, subdivisdo direita, assimetria facial,
desvio do mento para a direita, perfil reto, mordida anterior de topo, com prognatismo man-
dibular e mordida cruzada posterior unilateral. Foi realizado um tratamento compensatério
com arcos multiloop para nivelamento lateral e sagital do plano oclusal, uma vez que o tra-
tamento ortodéntico-cirdrgico nao foi aceito pela paciente devido aos custos e riscos envolvi-
dos. Adequados trespasses vertical e horizontal foram alcancados, além da relacdo de Classe
I, com uma melhora aceitdvel da assimetria facial que permaneceu estavel apdés 10 anos do
tratamento ortodoéntico.

Descritores: Ma oclusao de Classe lll, prognatismo, assimetria facial.

Abstract

This clinical case report presents the non-surgical treatment of a 17 years and 4 months
old female patient, with right subdivision, Class Ill malocclusion, facial asymmetry, chin devia-
tion to the right, straight profile, top anterior bite, with mandibular prognathism, and unila-
teral posterior crossbite. A compensatory treatment was performed with multiloop archwires
for lateral and sagittal leveling of the occlusal plane, since the orthodontic-surgical treatment
was not accepted by the patient due to the cost and risks involved. Adequate overjet and
overjet were achieved, in addition to a Class | relationship, with an acceptable improvement in
facial asymmetry that remained stable after 10 years of orthodontic treatment.

Descriptors: Class Il Malocclusion, prognathism, facial asymmetry.
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Introducao

A ma oclusdo de Classe Ill com desvio lateral
mandibular e assimetria facial é caracterizada por dis-
crepancias esqueléticas nos planos sagital, vertical e
lateral envolvendo a mandibula e/ou a maxila'2. Tem
como caracteristicas o plano oclusal inclinado, prog-
natismo mandibular, atresia sagital da maxila e o an-
gulo da base do cranio reduzido®. De acordo com o
predominio de crescimento facial, podem ser dolico-
faciais, quando o angulo do plano mandibular é mais
vertical, ou braquifaciais, quando este angulo é mais
horizontal®.

Os casos de ma oclusdo de Classe Ill braquifaciais
sdo caracterizados por um pobre crescimento vertical
na parte posterior da maxila e, como consequéncia,
observa-se uma falta de dimensao vertical posterior®.
Nesses casos, a mandibula se apresenta com excessiva
rotacdo no sentido anti-horario, podendo ser observa-
da mordida cruzada anterior ou mordida de topo357.
Acredita-se que a dimensao vertical na regidao poste-
rior seja significativamente diferente nas mas oclusoes
esqueléticas, exercendo um papel importante no esta-
belecimento das diversas morfologias das relaces es-
queléticas®.

Observa-se também que, em pacientes com desvio
lateral mandibular, hd uma inclinacéo lateral do plano
oclusal devido a diferenca de crescimento oclusal verti-
cal entre os lados direito e esquerdo da maxila. Sugere-
-se que a reducdo da altura vertical da denticdo de um
lado induza uma adaptacao lateral da mandibula crian-
do uma assimetria facial®'®. Nesses casos, o objetivo
principal do tratamento compensatério é estabelecer a
simetria vertical de ambos os lados e melhorar o equili-
brio entre a altura do ramo mandibular e da dimensao
vertical posterior da maxila'"12,

Os arcos Multiloop Edgewise Archwire (MEAW)
foram introduzidos por Kim'>'4(1987-2001) e tém de-
monstrado eficacia no tratamento da ma ocluséo de
Classe lll com alteracdo de plano oclusal. Através de
alcas em “L"” e dobras de segunda ordem, juntamen-
te com elasticos intermaxilares, promovem a verticali-
zacdo, extrusao e distalizacdo dos dentes posteriores,
mudando a inclinacdo do plano oclusal, melhorando
a relacdo sagital e lateral dos dentes e obtendo boa
intercuspidacao em curto tempo*1011,

Apesar da indicacdo do tratamento ortodéntico-
-cirlrgico nos casos de grandes discrepancias esque-
léticas, por vezes esta modalidade de tratamento ndo
é aceita pelos pacientes devido aos custos e riscos en-
volvidos. Assim, o objetivo deste artigo foi descrever
uma alternativa de tratamento compensatorio para ma
oclusdo de Classe Ill com desvio lateral mandibular e
assimetria facial usando arcos multiloop em uma pa-
ciente que rejeitou a abordagem cirdrgica.

Diagnostico e etiologia

Uma paciente de 17 anos e 4 meses de idade teve
Como queixas principais a presenca de mordida cruza-
da posterior unilateral, dentes apinhados e assimetria
facial. A paciente relatou ndo conhecer a presenca da
ma oclusdo de Classe lll em mais alguém da familia e
que nao recebeu algum tratamento ortodéntico pre-
viamente. Depois de assinar o termo de consentimento
esclarecido, ao exame extraoral, constatou-se progna-
tismo mandibular, assimetria facial, desvio do mento
para a direita e perfil reto. A mandibula foi trazida para
uma relacdo céntrica para descartar um deslocamento
mandibular funcional, no entanto, a mordida cruzada
posterior foi mantida. No exame intraoral, observou-se
relacdo de molar e canino de Classe Ill no lado esquer-
do e relacdo molar de Classe | no lado direito, mordida
cruzada posterior unilateral no lado direito e mordida
anterior de topo. A paciente tinha uma ma oclusao de
Classe lll, subdivisao direita. A linha média superior es-
tava coincidente com a linha média facial e a inferior
desviada 6 mm para a direita. A discrepancia de mode-
los na arcada superior foi de -8 mm e na inferior de -4
mm. Observou-se compensacdo dentoalveolar nos inci-
sivos inferiores com inclinacao para lingual e inclinacao
lateral do plano oclusal na vista frontal (Figuras 1 e 2).

A andlise cefalométrica mostrou que a maxila es-
tava bem posicionada (SNA: 83°) e a mandibula mo-
deradamente protruida (SNB: 87°), resultando em uma
Classe lll esquelética (ANB: -4°), e o crescimento facial
foi considerado horizontal (FMA: 18°) (Figura 3 e Tabe-
la 1). Na radiografia panoramica, observou-se a presen-
ca dos terceiros molares do lado direito e do terceiro
molar inferior esquerdo (Figura 3). Nao foram identi-
ficados sinais e sintomas de disfuncao da articulacdo
temporomandibular (DTM).
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Figura 1 (A-C) — Fotografias extraorais pré-tratamento.
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Figura 2 (A-E) -
Modelos digitaliza-
dos pré-tratamento.

Figura 3 (A-B) -
Radiografias

A) panoramica e
B) cefalométrica
pré-tratamento.



Objetivos do tratamento

Os objetivos gerais do tratamento foram alcan-
car uma boa relacdo dentoalveolar, estabelecer uma
oclusao estavel e reduzir a assimetria facial sem pro-
vocar alteracdo do perfil. Os objetivos especificos
foram 1) melhorar a relacao esquelética sagital, 2)
eliminar a inclinacdo lateral do plano oclusal na vista
frontal, melhorando a dimenséao vertical posterior, 3)
eliminar a mordida cruzada posterior, 4) reposicionar
a mandibula para diminuir a assimetria facial, 5) con-
sequir adequados transpasses horizontal e vertical,
6) estabelecer uma relacdo de molares e caninos de
Classe I, 7) eliminar a discrepancia dentaria negativa
superior e inferior e 8) corrigir o desvio da linha mé-
dia inferior.

Alternativas de tratamento

Quatro opgdes de tratamento foram sugeridas: 1)
tratamento ortodontico-cirtrgico através de uma os-
teotomia na mandibula para corrigir a assimetria fa-
cial; 2) tratamento ortodéntico com disjuncdo maxilar
e extracdes do primeiro pré-molar inferior e segundo
pré-molar superior esquerdos; 3) tratamento ortodon-
tico com disjungao maxilar e uso de mini-implantes na
mandibula para a distalizacdo dos dentes inferiores no
lado esquerdo e 4) tratamento ortoddntico com disjun-
cao maxilar e uso dos arcos MEAW, associados aos
elasticos intermaxilares, para correcdo do plano oclusal
e melhora da assimetria facial pelo reposicionamento
da mandibula.

Uma vez que a paciente e seus responsaveis ndo
desejavam nenhum procedimento que envolvesse
abordagem cirdrgica e que fosse mais invasivo, devido
aos riscos e custos envolvidos, as trés primeiras opcoes
foram descartadas. Portanto, a quarta opcao foi esco-
lhida tendo ciéncia das limitacoes da mesma e da ne-
cessidade de colaboracéo, particularmente em relacao
ao uso dos elasticos intermaxilares.

Evolucao do tratamento

O tratamento foi iniciado com as extracdes dos
terceiros molares para facilitar os movimentos com-
pensatoérios dos segundos e primeiros molares. Logo
foi feita a disjuncdo maxilar com o expansor Hyrax, o
que permitiu a correcdo da mordida cruzada posterior
do lado direito. O expansor foi ativado % de volta por
dia durante trés semanas. Foi mantido o Hyrax como
contencdo dos molares superiores (Figura 4). Seguiu-
-se com a montagem do aparelho fixo pré-ajustado
MBT (0,022") para que o tratamento fosse realizado
nas cinco fases, conforme proposto por Kim'2 (2014) e
Sato'>¢(2001-2002):

1. Alinhamento e nivelamento com fios de niquel-
-titdnio 0,014, 0,016”, 0,018" até 0,017" x 0,025",

com objetivo de preparar as arcadas dentdrias superior e
inferior para a instalacdo dos arcos multiloops (Figura 5A);

2. Eliminacao das interferéncias oclusais na re-
gido posterior através de arcos MEAW superior e in-
ferior com fios Elgiloy azul 0,016" x 0,022", com a
incorporacdo de dobras progressivas do tipo tip back
e uso de elasticos intermaxilares de Classe Ill (3/16",
182 g) para a verticalizacdo dos molares e pré-mola-
res (Figura 5B);

3. Alteracdo da posicdo mandibular para o lado
esquerdo através da extrusdo dos dentes superiores e
inferiores do lado direito, associado ao uso de elasticos
intermaxilares verticais no lado direito e de Classe Il no
lado esquerdo. Esta reposicdo da mandibula foi feita
em 2 meses (Figuras 5C);

4. Reconstrucdo dos planos oclusais posteriores
pela incorporacao de dobras extrusivas na regido dos
molares com objetivo de manter a nova dimensao ver-
tical posterior da maxila;

5. Obtencado de uma ocluséo fisiolégica, com boa
intercuspidacado. Para isto, utilizou-se um arco de finali-
zacao com fio de aco retangular 0,019” x 0,025" que,
posteriormente, foi segmentado ao nivel dos caninos
para conseguir melhor intercuspidacao final (Figura
5D).

Assim, foi possivel obter uma adequada compen-
sacdo da oclusdo apds 9 meses de tratamento com
arcos MEAW e elasticos intermaxilares. O uso dos
elasticos intermaxilares foi continuo, removendo ape-
nas para refeicoes e higiene oral. Depois de fazer a
disjuncao maxilar, a fase de alinhamento e nivelacao,
uso dos arcos MEAW e a finalizacdo, o tratamento
ortoddntico teve um tempo total de 18 meses. Apds
a remocao do aparelho fixo, foi instalada contencao
do tipo Hawley no arco superior e colada barra lingual
no arco inferior.
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Figura 4 (A-B) - Fotografias intraorais depois da expansao.

Figura 5 (A-L) — Progresso do tratamento. A-C) Alinhamento e nivelamento dos arcos com fio 0.018” Niti. D-F) Arcos MEAW superior
e inferior com fios Elgiloy azul 0,016” x 0,022” e uso de elasticos intermaxilares de Classe Ill no lado esquerdo. G-I) Arcos MEAW
superior ¢ inferior com a corregao da relagao canina e linha media. J-L) Obtencgdo de adequada oclusao apds compensagao dentaria.
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Resultados do tratamento

Esta abordagem de tratamento compensatério
permitiu que a relacdo de molar e canino de Classe |
fosse alcancada, com adequados transpasses vertical e
horizontal. A mordida cruzada posterior unilateral e o
desvio da linha média inferior foram corrigidos, sem
alteracao do perfil facial da paciente (Figuras 6 e 7).

Na radiografia panoramica final, pdde-se observar
a verticalizacdo dos molares inferiores e superiores, com
adequado paralelismo radicular, e sem sinais significati-
vos de reabsorcédo das raizes (Figura 8). Na radiografia
cefalométrica final (Figura 8), observou-se melhora da
relacdo esquelética no sentido sagital (ANB, de -4° para
0°), sem aumento significativo da altura facial anterior
e rotacdo no sentido anti-horério do plano oclusal na
regidao posterior (OP-SN, de 12° para 6°), que pode ser
observado também nas radiografias frontais (Figuras
9 e 10). Os incisivos superiores continuaram acentua-

damente vestibularizados (incisivo superior-NA, de 37°
para 39°) e os incisivos inferiores permaneceram com a
mesma inclinacao inicial (IMPA, 87°) (Tabela 1).

Nas sobreposicdes cefalométricas, observaram-se
extrusdo dos molares superiores, vestibuloversdo dos
incisivos superiores, verticalizacdo dos molares inferi-
ores e ligeira extrusdo dos incisivos inferiores (Figura
11). Nas sobreposicées dos modelos digitais, foram ob-
servadas extrusdo dos dentes posteriores superiores e
a expansao lateral da maxila (Figura 12), assim como a
intrusdo dos molares inferiores e a verticalizacdo dos
dentes inferiores do lado esquerdo (Figura 13).

Dez anos apds o final do tratamento (Figura 14),
0 Caso permaneceu com uma estabilidade aceitavel,
a correcao da linha média dentaria foi mantida, assim
como a Classe | de caninos e molares.

Figura 6 (A-H) —
Fotografias

A-C) extraorais

e D-H) intraorais
pds-tratamento.
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Figura 7 (A-E) -
Moldelos digitaliza-
dos pds-tratamento.
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Figura 9 (A-B) — A) Plano oclusal inicial. B) Final. Ob-
serve a rotagéo no sentido anti-horario.



Figura 10 (A-B) — A) Plano oclusal ini-
cial. B) Final. Observe a extrusdo do seg-
mento posterior.

Tabelal — Valores cefalométricosprétratamentoepds tratamento.

Medida Padrao Prétratamento Péstratamento
82 83 85

SNA(°)
SNB(°) 80 87 85
ANB(°) 2 -4 0
OPtoSN 14 12 06
Convexidade 0 -5 1,6
EixoY 59,9 53 53
AnguloFacial 87,8 98 96
SN-PM(®) 32 27 28
FMA(°) 25 18 19
IMPA(°) 90 87 87
Incisivo superior-NA(°) 22 37 39
Incisivo superior-NA(mm) 4 10 11
Incisivoinferior-NB(°) 25 23 24
Incisivo inferior-NB(mm) 4 4 5
Angulointerincisal (1-1) 130 122 119
LS-S 0 -2 -2
LI-S 0 -1 -1
Co-Gn(mm) 138 135
AFAI(mm) 69 70

Figura 11 (A-C) — Sobreposigoes cefalométricas pré-tratamento e pos-tratamento: cor preto, inicial; cor vermelho, final.
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Figura 14 (A-H)

— Fotografias

A-C) extraorais

e D-H) intraorais
dez anos apds o
final do tratamento
ortodontico.



Discussao

O componente sagital, vertical e lateral das dife-
rentes relacoes esqueléticas tém sido amplamente ana-
lisados. O desenvolvimento do plano oclusal durante o
estabelecimento de uma ma oclusao sagital ou lateral
parece ser o principal componente a influenciar verti-
calmente o terco inferior da face®'""7. Neste contexto,
existem mas oclusdes de Classe Il resultantes de um
crescimento vertical posterior assimétrico ao nivel den-
toalveolar, gerando inclinagdo do plano oclusal e desvio
mandibular no sentido lateral para a regidao de menor
altura vertical>''8'9 Em decorréncia disto, o paciente
pode apresentar mordida cruzada anterior, perfil reto
ou concavo, mordida cruzada posterior unilateral, as-
simetria facial e terco inferior da face reduzido, embo-
ra nao exista um prognatismo mandibular verdadeiro.
Portanto, identificar e compreender a etiologia das dis-
tintas expressdes morfoldgicas da ma oclusao de Clas-
se |ll se faz necessario para o diagnostico diferencial e
planejamento adequado, seja ele ortopédico, ortodén-
tico, cirdrgico ou uma combinacdo destes'.

No caso em questdo, o principal objetivo biome-
canico foi reduzir a assimetria da dimensdo vertical
posterior através do nivelamento do plano oclusal,
permitindo um reposicionamento da mandibula para
o lado esquerdo. Como a paciente ja nao possuia cres-
cimento, as alteracoes feitas pelo tratamento foram a
nivel dentoalveolar'?2°, Ao observar os valores cefalo-
métricos do plano oclusal (OP to SN, de 12°para 6°), as
radiografias frontais e as sobreposicoes bidimensionais
e tridimensionais, concluiu-se que o plano oclusal rota-
cionou e foi nivelado na regido posterior. Além disso, o
uso de arcos MEAW resultou em verticalizacao dos mo-
lares e pré-molares inferiores, o que permitiu alcancar a
Classe | de molares e caninos e, consequentemente, o
plano oclusal girou no sentido anti-horario numa vista
sagital’®. Este deslocamento também acontece de um
jeito fisioldgico, o qual ja foi descrito por Enlow et al.?!
(1971).

A movimentacao ortodontica dos dentes posterio-
res desempenha um papel importante para correcao
da assimetria do plano oclusal e, consequentemente,
do desvio mandibular lateral. Entretanto, a dimensao
dos alvéolos nesta regiao pode ser um fator limitante
para a movimentacdo ortodéntica. Portanto, a dimen-
sdo vertical dos alvéolos posteriores e a posicdo dos
dentes posteriores no 0sso alveolar devem ser estabe-
lecidas antes de iniciar o tratamento??23,

A técnica MEAW tem caracteristicas biomecanicas
muitos singulares e relevantes no tratamento de varias
mas oclusdes. As dobras tipo tip back, de intrusao e de
extrusao incorporadas nos arcos junto com os elasticos
intermaxilares, geram compensa¢des dentoalveolares
que permitem a verticalizacdo dos dentes posteriores
e reconstrucdo dos planos oclusais de maneira efetiva,

em um tempo relativamente curto?*2¢. Esses desloca-
mentos dentoalveolares seriam dificeis de obter com a
mecanica convencional e elasticos de Classe Ill de maior
calibre. Portanto, ¢ uma técnica efetiva para o trata-
mento compensatério da Classe lll, ja que verticaliza e
distaliza os dentes inferiores, permitindo o reposicio-
namento da mandibula para uma posicdo de oclusdo
normal?’. Para que resultados oclusais e estéticos sa-
tisfatorios sejam atingidos, é importante a colaboracao
do paciente na utilizacdo dos elasticos intermaxilares,
como ocorreu no presente caso clinico.

As outras alternativas de tratamento propostas
para paciente estariam indicadas para este tipo de ma
oclusdo, porém, como ela ndo desejava nenhum tra-
tamento cirdrgico ou que fosse mais invasivo, a técni-
ca MEAW se mostrou uma boa opcdo de tratamento
compensatoério para Classe lll. Neste contexto, consi-
derando-se que uma disjuncdo maxilar estaria indicada
para correcdo da deficiéncia transversa desta paciente,
as opcoes de disjuncdo maxilar cirurgicamente assistida
ou com auxilio de ancoragem esquelética também nao
seriam aceitas pela paciente. Estudos que avaliaram a
sutura palatina mediana encontraram que pacientes
até 25 anos apresentaram pequena ou nenhuma ossi-
ficacdo da sutura, o que permitiria a disjuncao maxilar
nesses pacientes?®??. Assim, foi realizada a disjuncdo
maxilar com expansor Hyrax, com acompanhamen-
to semanal da paciente durante ativacdo do aparelho
para certificar que o efeito esquelético desejado estava
ocorrendo sem grandes inclinacdes dentarias. Apds a
disjuncao, foi possivel observar a correcao da mordida
cruzada e a relacdo de molares e caninos de Classe | do
lado direito.

Nas sobreposicdes cefalométricas (Figura 11), ob-
servou-se uma diferenca significativa no tamanho das
estruturas anatomicas antes e apos o tratamento. Isso
se deve ao fato de que os registros cefalométricos fo-
ram obtidos com diferentes magnificagdes em diferen-
tes centros radioldgicos, entdo, sugere-se considerar as
imagens apenas como referéncias das movimentacoes
dentarias. Para corrigir essas imprecisdes, os moldes
inicial e final foram digitalizados e depois sobrepostos
(Figuras 12 e 13). Desta forma, obtemos informacoes
mais confidveis sobre os movimentos dentdrios consis-
tentes com os valores cefalométricos encontrados (Ta-
bela 1).

Algumas imagens clinicas ndo foram incluidas na
fase inicial e final do artigo, pois infelizmente ndo pu-
deram ser recuperadas do computador que foi forma-
tado para corrigir uma falha do sistema operacional.
Consideramos isso uma limitacao do artigo, porém, os
registros completos obtidos apds 10 anos de tratamen-
to tentam corrigir essa limitacao.

Apesar da assimetria facial ndo ter sido corrigida,
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foram atingidos adequados resultados oclusais e faciais
com esta opgao de tratamento compensatério para
Classe lll e a paciente ficou satisfeita com o resultado.
No acompanhamento apds dez anos de finalizado o
tratamento ortodontico, observou-se que o tratamento
foi estavel, sem alteracao significativa na face e a oclu-
s30 permaneceu aceitavel.

Conclusoes

Este relato de caso apresentou uma opcao de tra-
tamento compensatério para uma paciente sem cres-
cimento com mé oclusdo de Classe lll, inclinacdo do
plano oclusal e assimetria mandibular, que rejeitou
qualquer opcao de tratamento cirtrgico. Os resultados
obtidos com a técnica MEAW foram satisfatérios de-
vido a colaboracdo da paciente com uso de eldsticos
intermaxilares. Apés 10 anos do tratamento ortodén-
tico, observou-se que a oclusdo e a face da paciente
estavam estaveis.
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Resumo

O objetivo deste relato de caso é descrever o tratamento ortodéntico realizado em uma
paciente de 15 anos, sexo feminino, com ma oclusdo Classe II, Divisao 1, com aparelho Carrie-
re Motion 3D (ACM), seguido de aparelhos fixos completos. O exame intraoral mostrou uma
ma oclusao de Classe Il, Divisao 1, com overbite de 1 mm e overjet de 3,5 mm. O arco supe-
rior com morfologia triangular e o mandibular parabdlico, além da auséncia da coroa clinica
do primeiro molar inferior direito. O tratamento iniciou com a utilizacdo simultanea do ACM
e de uma contencdo Essix para ancoragem do arco mandibular. Nesse periodo, elasticos de
Classe Il foram empregados durante 5 meses, obtendo-se a relacdo molar e canino de Classe
l. Posteriormente, braquetes metalicos MBT .022" foram utilizados em ambas as arcadas. Os
resultados demonstraram estabilidade ao longo de um periodo de dois anos de acompanha-
mento, com satisfacdo da paciente.

Descritores: Aparelhos ortodédnticos fixos, ma ocluséo Classe Il de Angle, Ortodontia.

Abstract

The aim of this case report is to describe the orthodontic treatment performed on a 15-ye-
ar-old female patient, with Class II, Division 1 malocclusion, using the Carriere Motion 3D
appliance (ACM) followed by full fixed appliances. The intraoral examination showed a Class
I, Division 1 malocclusion, with 1 mm overbite and 3.5 mm overjet. The maxillary arch had a
triangular morphology and the mandibular arch was parabolic, in addition to the absence of
the clinical crown of the right mandibular first molar. Treatment began with the simultaneous
use of ACM and an Essix retainer for anchoring the mandibular arch. During this period, Class
Il elastics were applied for 5 months, achieving Class | molar and canine relation. Subsequen-
tly, MBT .022" metal brackets were used on both arches. The results demonstrated stability
over a two-year follow-up period, with patient satisfaction.

Descriptors: Fixed orthodontic appliances, Angle’s Class Il malocclusion, Orthodontics.
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Introducao

A ma oclusdo de Classe Il pode ser de origem den-
taria ou esquelética, ou ainda uma combinacdo de am-
bas as caracteristicas. Dependendo da idade do pacien-
te, adesdo, caracteristicas e magnitude da ma oclusao
de Classe II, diferentes abordagens de tratamento sao
propostas para sua correcao, tais como aparelhos fun-
cionais'?, extrabucais?, aparelhos fixos associados a ex-
tracdo* ou protocolo sem extracdo®, elasticos de Classe
I e ancoragem esquelética’.

O aparelho Carriere Motion 3D (ACM), também
conhecido como distalizador de Carriere, tornou-se po-
pular como um versatil corretor de Classe Il sem extra-
caod, e o principio clinico da correcao esta baseada, pri-
meiramente, na correcao da discrepancia sagital, antes
de iniciar o tratamento com aparelhos fixos. O ACM é
um segmento de aco inoxidavel e em sua versao trans-
parente é composto por polimero, que se estende do
canino ao primeiro molar superior. Tem um design de
esfera e soquete na almofada do molar para permitir a
inclinacao e rotacao do molar e um gancho na almofa-
da do canino para uso do elastico até o primeiro molar
inferior, onde a ancoragem é necessaria®.

O ACM é um dispositivo intraoral para correcdo
da Classe Il por meio da distalizacdo do arco superior
e concomitante mesializacdo do arco mandibular, com
menor tempo na correcao da Classe Il em comparacdo
aos elasticos com resultante Classe Il associados aos
aparelhos fixos completos'. Além disso, é um aparelho
eficiente e rapido na correcdo da méa oclusao de Classe
Il. Seus efeitos sdo predominantemente dentoalveola-
res, com minima alteracdo esquelética e de pouco sig-
nificado clinico™.

A fase de distalizacdo com o aparelho distalizador
Carriere geralmente precede a colagem total de apa-
relhos fixos, aumentando o conforto e a experiéncia
geral do paciente adolescente®°,

O objetivo deste relato é descrever o tratamento
ortoddntico realizado em uma paciente do sexo femini-
no com ma oclusao de Classe Il, Divisao 1, utilizando o
ACM para, inicialmente, corrigir a discrepancia sagital,
seguido de aparelhos fixos completos.

Diagnéstico e etiologia

Paciente do sexo feminino, 15 anos de idade, com-
pareceu a consulta acompanhada da mae com queixa
principal de “mordida feia”. O exame facial mostrou
um perfil ligeiramente convexo e 80% de exposicdo
dos dentes superiores durante o sorriso. O exame in-
traoral mostrou uma ma oclusdo de Classe Il, Divisdo
1, com overbite de 1 mm e overjet de 3,5 mm. O arco
superior tinha formato triangular e o arco mandibular
formato parabdlico, e auséncia da coroa clinica do pri-
meiro molar inferior direito (Figura 1).

A radiografia panoramica revelou um tratamento
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endodoéntico e nucleo metalico sem coroa no primei-
ro molar inferior direito. Os terceiros molares estavam
em desenvolvimento (Figura 2). A analise cefalométrica
mostrou uma relacdo esquelética de Classe | (ANB =
3,5°), tendéncia de padrao de crescimento horizontal
(FMA = 21°) com incisivos superiores em labioversao
(TNA = 28°) e incisivos inferiores na norma (1-NB =
26,5°) (Figura 2 e Tabela).

Objetivos do tratamento

Estabelecer relacdo molar e canino de Classe | com
overjet e overbite ideais em harmonia com 0 sorriso e
a estética facial.

Alternativas de tratamento

Foram consideradas as seguintes alternativas:

a) Utilizar aparelho fixo funcional Forsus associado
aos aparelhos fixos.

b) Uso de ACM seguido de aparelhos fixos.

As alternativas de tratamento foram claramente
explicadas para a paciente e sua mae, que optaram
pelo uso de ACM seguido de aparelhos fixos comple-
tos. A cooperacao na higiene bucal e o uso de elasticos
intermaxilares foram especificados a paciente.

Progresso do tratamento

Antes de iniciar o tratamento ortodéntico, a pa-
ciente foi encaminhada ao especialista em protese para
a colocagao de uma coroa proviséria no primeiro mo-
lar inferior direito. O ACM foi colocado bilateralmente
junto com um botdo nos primeiros molares inferiores
associado a uma contencao £ssix como ancoragem na
denticdo mandibular. Além disso, elasticos 6 oz 1/4"
foram usados durante o primeiro més, seguidos por
elasticos 8 0z 3/16" até que as relacdes de molares e
caninos de Classe | fossem alcancadas. A paciente usa-
va 0s elasticos 22 horas por dia, trocando-os 3 vezes
ao dia.



Figura 2 (A-C) — Radiografia panoramica, cefalometria lateral e tragado cefalométrico iniciais.
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Tabela 1 — Medidas cefalométricas inicial, progresso e final.

SNA (©) 81.5 81 81
SNB (°) 78 77 77.5
ANB (°) 3.5 4 35
Ao-Bo (mm) 2 -1 -0.5
Facial (°) 88 88 88
Convexidade (°) 3 4 2.5
FMA (°) 21 22 21
GoGn-SN) (°) 28 29 28
Eixo-Y (°) 56.5 57.5 57
-NA (mm) 7 5.5 4.5
1-NA (°) 28 26 20
1-NB (mm) 4 6.5 6.5
1-NB (°) 26.5 30 32.5
IMPA 100 102 103
Angulo interincisal (°) 122 120 126
Angulo-Z (°) 77.5 77.5 75

O tempo de tratamento com ACM foi de 5 meses,
alcancando relacdo molar e canino em Classe I. Como
efeito colateral da mecanica empregada, foi criada uma
leve mordida aberta anterior (Figura 3). A radiografia
panoramica mostrou aspectos de normalidade (Figura
4), e as medidas cefalométricas mostraram labioversao
dos incisivos inferiores.
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Posteriormente, braquetes metalicos prescricao
MBT .022" foram colados em ambas as arcadas. O ali-
nhamento e o nivelamento comecaram com arcos de
NiTi TA .016", seguidos por arcos de NiTi TA .019" x
.025" e arcos de aco inoxidavel .019" x .025". Elasti-
cos verticais foram usados no segmento anterior para
melhorar o overbite (Figura 5).
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Figura 4 (A-D) - Panoramica de progresso, cefalométrica lateral e sobreposigoes.
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Figura 5 (A-1) - Progresso, aparelhos fixos com elasticos de Clase Il, fase de finalizagdo com uso de elasticos verticais.

Resultados do tratamento

Ap6s um total de 24 meses de tratamento, todos
os objetivos foram alcancados. Obteve-se relacdo de
molares e caninos em Classe | com intercuspidacdo
adequada, permitindo funcédo e estética. Uma conten-
cao fixa foi colada de canino a canino, tanto na arcada
superior, quanto na arcada inferior (Figura 6).

A radiografia panoramica mostrou paralelismo ra-
dicular adequado (Figura 7), e a andlise cefalométrica

Ortho Science
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revelou que as alteracoes foram principalmente na area
dentoalveolar (Tabela). Os incisivos superiores foram
verticalizados e retruidos (1NA = 20°, 1NA = 4,5 mm),
e os incisivos inferiores foram vestibularizados e protru-
idos (INB = 32,5°, 1NB = 6,5 mm).

O controle de acompanhamento de dois anos
mostrou gque os resultados do tratamento permanece-
ram estaveis (Figura 8).




traorais finais.

Figura 7 (A-D) - Radiografia panoramica final, cefalometria lateral e sobreposicao.

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):37-45.

Figura 6 (A-H) — Fotografias faciais e in-
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Figura 8 (A-H) — Fotografias faciais e intraorais de acompanhamento apds 2 anos.

Discussao

A ma oclusao de Classe II, Divisao 1, causada por
deficiéncia mandibular e/ou excesso maxilar, é carac-
terizada pela posicao distal dos molares inferiores em
relagdo aos molares superiores e aparéncia protrusiva
dos incisivos superiores'. Os resultados mostram que a
desarmonia de Classe Il ndo tem tendéncia de se auto-
corrigir com crescimento, ao contrario, o problema se
agrava com a idade’.

Aproximadamente 90% de todas as mas oclusdes
de Classe Il, Divisao 1, apresentam alguma rotacdo me-
siopalatal dos primeiros molares superiores em algum
grau, agravando a relacdo sagital'®. Entre os efeitos
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produzidos pela ACM na denticao superior incluem o
movimento distal com inclinacdo distal e rotacdo distal
dos primeiros molares, e movimento distal com inclina-
cao distal com rotacdo distal e extrusdo de caninos'™.
Neste relato de caso, os primeiros molares superiores
aparentaram ter uma leve mordida cruzada apos o uso
do ACM, provavelmente devido ao efeito de sobrecor-
recdo da rotacao distal.

Na denticdo mandibular, o ACM produz movimen-
to mesial com inclinacdo mesial e extrusdo dos primei-
ros molares, além da labioversdo dos incisivos'>. Como
efeito colateral percebido neste caso, surgiu uma leve



mordida aberta anterior, que foi corrigida posterior-
mente com o uso de aparelhos fixos associados aos
elasticos verticais. Esta condicdo foi provavelmente de-
vido a inclinacao distal dos molares superiores, inclina-
¢do mesial e extrusao dos molares inferiores e proclina-
cao dos incisivos inferiores.

Inicialmente, havia preocupacdo em aplicar forcas
elasticas intensas no primeiro molar inferior com tra-
tamento endodéntico. No entanto, o dente possuia
um nucleo metalico, o que conferiu maior resisténcia
estrutural, inclusive durante o uso de elasticos. Os mo-
lares inferiores foram ancorados com uma contencdo
transparente Essix.

O tratamento da Classe Il com ACM antecede a
instalacdo de aparelhos fixos completos. Como sua
contraparte metdlica, o aparelho ACM transparen-
te baseia-se na obtencdo de uma relacdo estavel de
Classe | na regido posterior no inicio do tratamento,
simplificando e reduzindo o tempo de tratamento com
aparelhos fixos completos®.

Neste relato de caso, o uso de ACM por 5 meses
demonstrou uma corre¢ao sagital eficaz nos segmentos
posteriores. Para uma quantidade semelhante de corre-
cao de Classe II, os elasticos de Classe Il precisaram de
mais 4 meses, em média, em comparacdo com ACM'™,
No presente caso clinico, ndo se encontrou desvanta-
gens entre o uso do aparelho ACM transparente e o me-
talico durante o tratamento em relacéo a quebra.

Yin et al.'®"5(2019/2020) concluiram que, entre
as limitacbes do ACM, esta que os efeitos do trata-
mento sao predominantemente dentoalveolares, e em
pacientes em crescimento é melhor usar outros tipos
de aparelhos, que podem impactar favoravelmente no
crescimento do padrdo esquelético Classe Il.

A ma oclusdo de Classe Il apresenta uma com-
plexidade multifatorial, com contribuicbes dentarias e
esqueléticas. Dependendo da idade do paciente, a gra-
vidade da ma oclusao e a preferéncia clinica, as abor-
dagens incluem o uso de aparelhos funcionais, elasti-
cos de Classe Il, aparelhos fixos com ou sem extracoes,
bem como dispositivos de ancoragem esquelética. Um
dos aparelhos é o aparelho ACM, com sua capacida-
de de ser o coadjuvante inicial para o tratamento or-
todontico subsequente. No entanto, é importante a
abordagem personalizada com base nas necessidades
individuais de cada paciente.

Conclusoes

O aparelho ACM demonstrou ser eficaz ao tratar
inicialmente a discrepancia sagital de Classe Il, seguido
de aparelhos fixos, resultando em uma oclusdo ade-
guada e melhora significativa na estética do sorriso.
Esses resultados positivos se mantiveram estaveis ao
longo do periodo de acompanhamento de dois anos,
com a satisfacdo da paciente.
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Daniel Giaretta Fangueiro’
Bernardo Magno dos Santos?
Alexandre Magno dos Santos®
Romeu Cassiano Ramos*
Daniela Gamba Garib Carreira®

Resumo

Introducao: As méas-oclusdes do Padréo Face Curta sao responsdveis por prejuizos estéti-
cos e funcionais, entretanto o diagndstico tardio impede o tratamento ortopédico preventivo
e a cirurgia ortognatica pode ser uma opcao para os pacientes desfuncionados. Objetivo:
Descrever por meio de um relato de caso o tratamento ortodéntico descompensatério cirtr-
gico associado a reabilitacdo estética de um paciente Padrao Face Curta. Descricdo: Paciente
Padrao Face Curta, sexo masculino, 26 anos, leucoderma, relacdo de Classe Il total de molar
e canino, sobremordida e sobressaléncia aumentada, protrusao dentaria superior, relacdo de
l&bio comprimido, terco inferior da face diminuido. O tratamento proposto foi o tratamen-
to ortodéntico descompensatdrio cirdrgico associado a reabilitacdo estética, considerando a
gravidade dos sinais apresentados e a queixa do paciente. No final do tratamento, houve o
resgate do equilibrio estético e oclusal, com a solucéo total das queixas do paciente. Conclu-
sdo: Neste relato de caso, pode se verificar a necessidade da participagdo interdisciplinar para
obter um melhor resultado em um paciente Padréo Face Curta. O diagnéstico e planejamento
realizado pelo ortodontista e pelo cirurgido bucal foram essenciais para alcancar um bom
acabamento estético e funcional.

Descritores: Ortodontia corretiva, cirurgia ortognatica, estética.

Abstract

Introduction: Short-face Pattern malocclusions are responsible for aesthetic and functional
impairments; however, late diagnosis excludes preventive orthopedic treatment, and orthog-
nathic surgery can be an option for dysfunctional patients. Objective: To describe through
a case report the surgical decompensatory orthodontic treatment associated with aesthetic
rehabilitation of a Short-faced Pattern patient. Description: Short-face Pattern patient, male,
26 years old, leucoderma, total Class Il molar and canine relationship, increased overbite and
overjet, maxillary teeth protrusion, compressed lip relationship, decreased lower third of the
face. The proposed treatment was a surgical decompensatory orthodontic treatment associ-
ated with aesthetic rehabilitation, considering the severity of the signs presented and the
patient’s complaint. At the end of the treatment there was aesthetic and occlusal balance
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rescue, with total solution of the patient’s complaints. Conclusion: In this case report, we can

verify the need for interdisciplinary participation to obtain a better result in a Short-faced Pat-

tern patient. The diagnosis and planning performed by the orthodontist and the oral surgeon
were essential to reach a good aesthetic and functional finishing.
Descriptors: Corrective orthodontics, orthognathic surgery, aesthetics.

Introducéao

Dentre as deformidades dentoesqueléticas descri-
tas, a “Sindrome da Face Curta”, relatada inicialmente
em 1978, é apontada como uma das que mais provoca
problemas estéticos e funcionais'?. As caracteristicas
faciais fundamentais observadas nesses pacientes sao
a diminuicdo desproporcional do terco inferior, baixa
exposicao de incisivos superiores ao sorrir, selamento
labial compressivo, sulcos faciais fortemente marcados.
Alteracbes funcionais como problemas respiratérios e
apneia obstrutiva do sono podem ser encontradas e
contribuem para o desarranjo oclusal, por fim o prin-
cipal agente causal esta relacionado com a deficiéncia
maxilar vertical®.

A expressao genética que determina a formacao
da Face Curta repercute no crescimento anterior do
condilo mandibular com consequente rotacao antero-
-superior da mandibula*’. Em resposta a esse desloca-
mento mandibular, o crescimento alveolar posterior da
maxila é influenciado negativamente e esse somatdrio
resulta em diminuicdo da altura facial anterior inferior
(AFAl). Além disso ha impacto no posicionamento den-
tario com tendéncia a retrusao dentaria anterior, redu-
¢ao do perimetro do arco, aumento de sobremordida,
diminuicao do volume intrabucal e baixa exposicao dos
incisivos superiores®.

As relages oclusais dos individuos do Padrao Face
Curta ndo seguem a légica das discrepancias sagitais.
A variabilidade oclusal é a regra nesses individuos, mas
a relacao oclusal de Classe Il divisao 2 € a mais fre-
quente®.

A presenca de diastemas e despropor¢des denta-
rias, comuns em pacientes com componente braqui-
facial, impactam negativamente a relacdo da estética
dentaria'®. Procedimentos estéticos diretos em resinas
compostas sdo uma alternativa clinica simples e com
excelentes resultados, que visam nao so resgate esté-
tico, mas sdo fundamentais para a estabilidade oclusal
pés-tratamento™ 5.

O tratamento ortoddntico compensatério é incapaz
de proporcionar alteracdes significativas nas relacdes
faciais. O manejo ortopédico interceptativo, associado
a mecanica ortoddntica sem extracdes, podem oferecer
resultados oclusais e estéticos satisfatorios. Entretanto
em casos de auséncia de crescimento, em que o objetivo
seja a correcdo das relagdes faciais, oclusais e funcionais,

o tratamento ortoddntico cirtrgico ¢ indicado'.

Assim, este trabalho descreve o tratamento orto-
dontico descompensatorio cirdrgico de um individuo
do Padrao Face Curta que sera submetido a reabilita-
¢oes estéticas pds-cirurgia ortognatica.

Diagnostico

Paciente H.M.P, Padréo Face Curta, leucoderma,
26 anos de idade, sexo masculino, procurou tratamen-
to ortodéntico no Curso de Especializacdo em Orto-
dontia no Nucleo Gapo em Contagem, Minas Gerais
com queixa principal relacionada a estética facial e
dentéria. Na andlise facial, observou-se simetria, terco
inferior da face diminuido, uma deficiéncia mandibular,
perfil convexo, angulo nasolabial normal e linha queixo
pescoco diminuida. O paciente apresentava selamento
labial compressivo, pouca exposicdo dos incisivos no
sorriso e corredor bucal aumentado (Figura 1).

Na andlise intrabucal pdde se verificar presenca de
Classe Il completa bilateral de molar e canino, sobre-
mordida e sobressaléncia acentuados, incisivos supe-
riores vestibularizados e protruidos (Figura 2).

Na radiografia panoramica pdde se observar largu-
ra do ramo mandibular aumentada, auséncia dos ter-
ceiros molares. Na telerradiografia observa-se a invasao
dos dentes superiores no plano palatino, a compressao
labial e terco inferior da face diminuido, confirmando
o Padrdo Face Curta. Na cefalometria inicial o Padrao
Face Curta é evidenciado pelas medidas: S-N.Gn =
62.94°, FMA= 7.55° (Figura 3).
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Figura 1 (A-C) - Fotos extrabucais.
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Figura 3
(A-B) -
Telerra-
diografia e
panoramica.



Objetivos do Tratamento

O objetivo do plano de tratamento proposto foi a
correcao do desequilibrio estético funcional por meio
de cirurgia ortognatica e facetas estéticas em resina
composta.

Alternativas de Tratamento

A alternativa de tratamento discutida com o pa-
ciente foi tratamento ortodéntico descompensatério
cirtrgico, considerando o impacto estético e funcional
apresentado. O tratamento compensatério sem cirur-
gia ortognatica tornaria o prognoéstico limitado tanto
para relacdes oclusais, quanto para relacdes faciais.
Diante das perspectivas de melhora estética e funcional
apresentadas pelo paciente, a escolha do tratamento
ortoddntico cirdrgico com reabilitacdo estética pods-

Figura 4 (A-E) — Fotos do final da fase de alinhamento e nivelamento.

Apds o alinhamento e nivelamento de carater
descompensatério, observou-se por meio de analise
da mordida que se obteve a sobressaléncia suficiente
para realizar o avanco mandibular planejado para a
cirurgia ortognatica (Figuras 5 e 6). No engrenamen-
to dos modelos, observou-se uma relacdo oclusal sa-
tisfatoria. Em seguida, os ganchos foram instalados e
o paciente foi encaminhado para execucdo da parte
cirdrgica (Figura 5).

A programacao cirlrgica consistiu na rotacao
maxilar, abaixando o plano maxilar para aumentar a

-cirdrgica, tornou-se obrigatdria.

Sabe-se dos inUmeros materiais utilizados em rea-
bilitacoes protéticas e restauradoras. As facetas diretas
em resina composta constituem um método rapido,
eficaz sob o ponto de vista estético e funcional e com
custos reduzidos.

Plano de Tratamento

O plano de tratamento proposto foi descompensa-
cao dentaria e preparo para cirurgia ortognatica. Apés
a colagem do aparelho ortodéntico superior e inferior
prescricao Padrdo | Capelozza, os dentes foram alinha-
dos e nivelados até arco .0,019 x .0,025 de aco no arco
superior e arco inferior (Figura 4).

exposicao dos incisivos e avanco mandibular. Apés 30
dias o paciente retornou ao consultério para controle.
Foi possivel verificar a presenca de edema na face cau-
sado pela cirurgia, mas com um bom pés-operatério
(Figura 7). A radiografia panoramica e a telerradio-
grafia mostram as placas de fixacdo e os movimentos
executados na cirurgia. (Figura 8). Os valores de S-N.
Gn = 62.94°, FMA= 7.55° melhoraram para S-N.Gn
= 64.56°, FMA= 22,66° resultando em uma melhora
do padrao vertical.
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Figura 7 (A-C) — Fotos extraorais — 30 dias apds cirurgia.
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Figura 6 — Foto evidenciando a presenga do espago
para 0 avango mandibular necessario para a ci-
rurgia ortognatica.




Figura 8 (A-B) — Radiografia panoramica e telerradiografia apos a cirurgia.

Apds 45 dias pdde se observar a correcao da relacao
sagital com caninos e molares em Classe | (Figura 9).

Remocao do aparelho 4 meses apds a cirurgia or-
tognatica (Figura 10).

Apds a remocdo do aparelho, o paciente ainda

Figura 9 (A-E) — Foto intrabucal - 45 dias ap6s cirurgia.

apresentava queixas relacionadas a estética dentaria.
Diante disso foi proposto clareamento e a confeccdo
de dez facetas em resina composta no arco superior
para melhorar a forma, exposicao e corretor bucal do
paciente. (Figura 11 e 12).
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Figura 10 (A-E) - Fotos apo6s a finalizagéo do tratamento ortoddntico.
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Figura 12 (A-E) - Fotos extrabucais apos finalizagao ortoddntica - Cirdrgica - Estética.

Discussao

As possibilidades de tratamento dos pacientes do
Padrao Face Curta fora do periodo ativo de crescimento
sao limitadas e o prognostico é ainda mais desfavoravel
na auséncia de relacoes funcionais equilibradas. Esse
fato amplifica a importancia do diagnéstico precoce
dessas mas-oclusdes, pois nos permite planejar acdes
ortopédicas e ortoddnticas em tempo de oferecer be-
neficios funcionais e estéticos. Essa conduta sempre
serd a ideal. Entretanto pacientes que se encontram
fora dessa fase e tenham impacto funcional e estético
relevante, deveriam ser estimulados a receber o trata-
mento ortodontico-cirdrgico'. Os beneficios de ordem
psicossociais, melhora na qualidade de vida e a melho-
ra na autossatisfacdo dos pacientes que sdo submeti-
dos a cirurgia ortognatica avalizam essa conduta®®'°.

A cirurgia ortognatica em pacientes do Padrao
Face Curta ndo estd entres as condutas rotineiras em
nossos consultérios, principalmente, em individuos jo-
vens. Parte dessa realidade se deve ao fato de que em
posicao de repouso esses individuos podem camuflar
0s sinais negativos provocados pela deficiéncia verti-
cal, o que diminuiu a percepcao desse desequilibrio.
Além disso as consequéncias clinicas das mas-oclusdes
do Padrao Face Curta se manifestam com maior vigor
apenas na idade adulta®'®. A sensacao de envelheci-
mento precoce, os desgastes oclusais ocasionados
pelo apertamento, distdrbios do sono, problemas na
articulacdo temporomandibular, raramente compdem
as queixas de individuos jovens ou sdo percebidas por
seus responsaveis'’.

Sabe-se que a Ortodontia convencionou as rela-
¢bes dentarias como critério fundamental. Apesar de
brilhante no seu objetivo, o diagndstico por relacao de
classe, seja de Angle ou de Andrews, limita-se a analise
do componente anteroposterior e descarta o fato de
que problemas ortoddnticos sao tridimensionais. Além

disso subjuga o padrao de crescimento como agente
etioldgico principal das mas-oclusées, o que abre pos-
sibilidade para equivocos, pois mesmo em relacdes
oclusais normais se observam grandes desequilibrios
faciais?>. Nanda?, em 1990, j& admitia a limitacdo da
ndémina baseada em relacdo molar e orientava a ela-
boracdo de diagndsticos pelos sinais faciais que essa
enfermidade proporciona.

As relacbes de Classe Il divisdo 2 e mordida profun-
da tém sido utilizadas de forma equivocada como sin6-
nimo do Padrdo Face Curta. Sabe-se que essa relacdo
é comum nesses pacientes, entretanto isso ndo repre-
senta uma verdade absoluta’. A Classe Il com sobre-
mordida nos orienta no sentido anteroposterior, mas é
pobre na sua referéncia vertical, pois frequentemente
se depara com esse sinal dentario em individuos sem
discrepancias verticais de carater esquelético.

Nesse caso especifico, a magnitude da relacdo de
Classe Il divisdo 1 sobrepde em termos quantitativos a
sobremordida. Essa relacdo dentéria ndo é proporcio-
nal ao impacto facial observado na analise e poderia
influenciar no planejamento ortodéntico executado. A
opcdo compensatdria seria um equivoco, considerando
os beneficios advindos de um tratamento ortodontico
descompensatdério associado a cirurgia ortognatica.

As relagdes oclusais pré-cirurgicas obtidas pelo tra-
tamento ortoddntico sdo fundamentais para que o ci-
rurgiao bucomaxilofacial possa realizar o manejo ideal
das bases dsseas e com isso proporcionar o beneficio
esperado pelo paciente. Muitas vezes o erro dentario
anteroposterior ndo é compativel com a deformidade
esquelética apresentada ou ndo tem magnitude sufi-
ciente para que a cirurgia ortognatica seja realizada
considerando o planejamento ideal. Cabe ao ortodon-
tista realizar as movimentacdes dentérias para que a
cirurgia ortognatica oferte os maiores beneficios possi-
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veis, mesmo que isso exija uma maior descompensagao
ortodéntica’.

Nesse caso, observa-se uma relacdo oclusal de
Classe Il total direita e 34 de Classe Il esquerda no pré-
-tratamento ortoddntico. A magnitude dessa relagao
oclusal é adequada uma vez que o planejamento cirur-
gico programava o avan¢o mandibular. Portanto quan-
to maior o erro anteroposterior obtido no tratamento
ortoddntico descompensatoério, maior a quantidade de
avanco mandibular permitida.

O planejamento cirtrgico foi efetuado mediante
criteriosa andlise facial com referéncia em alguns pon-
tos cefalométricos. A andlise das proporcdes faciais é
o fator de maior peso e sobrepde a rigidez dos pontos
cefalométricos, pois esses podem estar de acordo com
as normas, mas em desarmonia com tecidos moles e
agradabilidade facial™. De forma geral, o movimento
bimaxilar compde a técnica operatéria basica em pa-
cientes do Padrao Face Curta, pois permite ganhos
estéticos e funcionais com minima descompensacao
ortodéntica. A desimpactacao maxilar, com rotagao do
plano oclusal no sentido horario e mentoplastia, possi-
bilita a correcdo da baixa exposicao de incisivos supe-
riores ao sorrir, regularizacdo da altura facial anterior
inferior e a acomodacao dos tecidos moles. O avanco
bimaxilar ¢ comum em individuos com sindrome da
apneia obstrutiva do sono, com intuito de aumentar
0 espaco aéreo. A estabilidade é dependente do bom
engrenamento oclusal pés-cirtrgico?'. Esse resultado é
dependente de um adequado tratamento ortodéntico
descompensatério em consonancia com uma apurada
técnica cirdrgica.

O tratamento ortodéntico descompensatério tam-
bém devera prever a distribuicdo de espacos interden-
tarios em pacientes que, além da cirurgia ortognatica,
serao submetidos a reabilitacbes estéticas''. Esse fluxo
requer habilidade e entendimento de todas as técnicas
cirdrgicas e restauradoras'™.

Por fim e, de acordo com Hunt??, os ganhos so-
brepdem o carater funcional e estético. A melhora nas
condicoes psicoldgicas, autoconfianca e autoimagem
contribuem para o ajuste social e justificam o trata-
mento descrito.

Conclusao

Desordens dentoesqueléticas que interferem na
qualidade funcional e repercutem negativamente na
estética facial tém indicacdo de tratamentos ortodon-
tico-cirdrgicos. As novas relacoes faciais, faciais pla-
nejadas, devem considerar além do equilibrio facial, a
sua relacdo com a estética e proporcao dentaria. Neste
relato de caso, pdde se verificar a necessidade da par-
ticipacao interdisciplinar para obter um melhor resulta-
do em um paciente Padrdo Face Curta. O diagnéstico
e planejamento realizado pelo ortodontista, cirurgiao
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bucomaxilofacial e o reabilitador foram essenciais para
alcancar um bom acabamento estético e funcional.
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Tracionamento ortoddntico de incisivo central superior
impactado associado a odontoma — relato de caso
Orthodontic traction of impacted upper central incisor associated with
odontoma — case report

Tafs Morais Alves Cunha'
Jéssica Oliveira’

Resumo

A impaccao dental, disturbio irruptivo caraterizado pelo impedimento de erupcao espon-
tanea do dente, apresenta baixissima prevaléncia para incisivos centrais superiores. Os fatores
etiolégicos mais comumente envolvidos sdo a presenca de dentes supranumerarios, tumores
odontogénicos e trauma na denticdo decidua. A impaccdo do incisivo central superior provoca
grande comprometimento estético e psicossocial. O sucesso da intervencdo ortodéntica de-
pende de diagnostico precoce, localizacdo do dente e relacdo deste com dentes adjacentes.
Sendo assim, o cuidadoso diagndstico, planejamento individualizado e criterioso acompanha-
mento radiogréafico sdo imprescindiveis. O objetivo deste estudo foi relatar o caso clinico de
um paciente em fase de dentadura mista com incisivo central impactado pela presenca de um
odontoma. Foi realizado o tracionamento ortodéntico pela técnica de erupcao fechada com
ancoragem em dentes posteriores. Foi mantida a integridade radicular do dente tracionado,
bem como a dos dentes adjacentes. Além disso, foi obtida adequada margem gengival. Con-
cluiu-se que o tracionamento de incisivos centrais superiores impactados, quando executado
de maneira criteriosa, promove estética e funcao satisfatérias com consequente melhora na
autoestima e interagdo psicossocial do paciente.

Descritores: Odontoma, dente impactado, Ortodontia Interceptora.

Abstract

Dental impaction, an irruptive disorder characterized by the impediment of spontaneous
tooth eruption, presents a very low prevalence for maxillary central incisors. The etiological
factors are the presence of supernumerary teeth, odontogenic tumor, and primary dentition
injuries. The impaction of the upper central incisor causes great aesthetic and psychosocial
impairment. The orthodontic intervention success depends on early diagnosis, tooth location,
and relationship with adjacent teeth. Therefore, careful diagnosis, individualized treatment
planning, and careful radiographic follow-up are essential. This study aimed to report the
clinical case of a patient with a central incisor impacted by the presence of an odontoma.
Orthodontic traction was performed by the closed eruption technique with anchorage in pos-
terior teeth. Tooth root integrity was maintained, as well as that of adjacent teeth. In addition,
adequate gingival margin was obtained. It was concluded that an accurate traction of im-
pacted upper central incisors promotes satisfactory aesthetics and function, with consequent
improvement in the patients self-esteem and psychosocial interaction.

Descriptors: Odontoma, impacted tooth, Interceptive Orthodontics.
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Introducao

A auséncia clinica do incisivo central superior (ICS)
por atraso na irrupcdo, decorrente da impaccao desse
dente, apresenta baixa prevaléncia, aproximadamente
de 0,02%" e corresponde a apenas 1,8% dos casos
gue procuram tratamento ortodéntico?. No entanto,
esse distUrbio irruptivo provoca uma ma oclusao de
elevado impacto negativo na estética do sorriso e na
funcao mastigatoria3.

Os fatores etioldgicos da impaccao do ICS séo di-
versos e é possivel destacar a presenca de dentes su-
pranumerarios, tumores e cistos odontogénicos e his-
torico de trauma na dentadura decidua®*.

O odontoma é o tumor odontogénico mais preva-
lente®, consiste em uma lesao benigna, de crescimen-
to lento, ndo agressivo e assintomatico. Desta forma,
é comumente diagnosticado em exames de rotina na
segunda década de vida®. Além disso, apresenta pre-
dilecdo pela regido anterior da maxila e posterior da
mandibula’®.

Nas situagdes em que o odontoma atua como bar-
reira para a erupcao do ICS, ap6s a remocao da leséo,
pode ocorrer a erupcao espontanea do dente ou, ain-
da, pode ser necessario o seu tracionamento ortodén-
tico. A conduta terapéutica deve considerar aspectos
importantes, como a posicao do dente, sua relacdo
com os dentes adjacentes, espaco na arcada dentdria,
a idade do paciente, o estagio de formacao radicular e
a decisdo do paciente por aguardar o tempo de erup-
¢a0 ou submeter-se ao tratamento ortoddntico®.

O atraso na erupcdo do ICS permanente, em
criancas, provoca forte impacto na estética do sorriso,
funcao mastigatoria, além de alteracbes no comporta-
mento psicossocial. Dessa forma, a impaccao do ICS
requer abordagem terapéutica imediata e eficiente'.
O tracionamento ortoddntico desse dente de extremo
valor é desafiador, uma vez que pode ocorrer anquilose
do dente, recessao gengival, reabsorcao radicular ou
danos aos dentes adjacentes'®. Sendo assim, concerne
ao ortodontista cuidadoso diagndstico, planejamento
individualizado, bem como controle radiogréfico crite-
rioso.

Diante da diversidade de aspectos clinicos e radio-
gréficos que devem ser considerados no manejo orto-
déntico do ICS impactado, o objetivo desse artigo é
descrever o tracionamento ortodéntico pela técnica de
erupcao fechada de ICS impactado pela presenca de
um odontoma.

Diagnéstico e etiologia

Paciente do género masculino, 11 anos e 10 meses
de idade, compareceu para tratamento acompanhado
da responsavel, queixando-se da auséncia do ICS direito.
Durante a anamnese, negou trauma dentario prévio ou
diagndstico de sindrome relacionada a agenesia de ICS.
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Ao exame clinico extrabucal, verificou-se que o pa-
ciente apresentava face simétrica, mesofacial, selamen-
to labial passivo e tercos faciais proporcionais. A analise
facial lateral revelou um padrao Il de crescimento, perfil
convexo e angulo nasolabial adequado. Na avaliagcdo
do sorriso, apresentou linha média dentaria superior e
inferior coincidentes com a face, corredor bucal estrei-
to e linha do sorriso baixa (Figura 1).

Ao exame clinico intrabucal, o paciente apresen-
tava-se no segundo periodo transitério da dentadura
mista com atraso na erupcdo do dente 11. O arco den-
tario apresentava espaco suficiente para erupgao desse
dente e havia uma relacdo de Classe | de Angle com
overjet de 2 mm e overbite de 3 mm (Figura 2).

Na andlise da radiografia panoramica inicial, foi
observado que o ICS direito estava impactado e asso-
ciado a uma imagem radiopaca sugestiva de odonto-
ma. Os demais dentes permanentes apresentavam via
de erupcdo adequada (Figura 3).

A andlise cefalométrica inicial revelou bom padréo
de crescimento maxilomandibular e vias aéreas de di-
mensdes adequadas (Figura 4 e Tabela 1).

Para adequado planejamento cirtrgico e ortoddn-
tico, foram solicitados tomografia computadorizada de
feixe conico (TCFC) e exame tridimensional que permi-
te melhor visualizacdo da posicdo do dente e sua re-
lacdo com estruturas adjacentes. Foi possivel verificar
que o dente 11 estava com éapice radicular fechado e
sem dilaceracdo radicular. Além disso, estava localiza-
do transversalmente no sentido vestibulo-palatino em
contato com assoalho da fossa nasal, sem sinais de rea-
bsorcao dos dentes adjacentes. Foi também observado
gue o odontoma composto estava localizado na regido
palatina (Figura 5).



A B\ B ' ‘

Figura 1 (A-C) — Fotografias extrabucais. A) Frontal, B) perfil e C) sorriso.
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Figura 3 (A-B)
— A) Radiografia
do ICS incluso
com odontoma
associado e

B) radiografia
panoramica
inicial.
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Figura 4 — Telerradiografia lateral ini-
cial. apresenta odontoma composto localizado na regiao palatina do ICS.

Planejamento do tratamento

A intervencdo proposta foi remocdo do odontoma
e tracionamento ortodéntico do dente pela técnica de
erupcao fechada com objetivo de promover adequada
estética do sorriso e funcdo mastigatoria.

Alternativas de tratamento

As alternativas de tratamento seriam aguardar
a erupcao espontanea do dente ap6s a remocao do
odontoma ou, ainda, o reposicionamento cirtrgico do
dente.

Progresso do tratamento

A cirurgia para remocdo do tumor odontogénico
e colagem do acessorio ortoddntico foram planejadas
pelo ortodontista e cirurgido bucomaxilofacial. Dessa
forma, a incisdo foi realizada na regido oclusal, o odon-

]
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Figura 5 (A-B) — A) Reconstrucéo tridimensional da TCCF e B) corte tomografico sagital

toma foi removido e o dente foi exposto. Uma corrente
de tracionamento pré-fabricada (Morelli) foi colada na
face vestibular do dente para se obter adequada ade-
séo, e foi utilizado o adesivo hidrofilico e autocondicio-
nante Transbond Plus Self Etching Primer.

Ap6s verificacdo de adequada fixacdo do acessorio,
foi procedida a sutura de modo que a corrente emer-
gisse no meio bucal na direcdo do alvéolo (Figura 6).

A forca de tracionamento do dente foi ancorada
em dentes posteriores por meio de botdo de Nance
com gancho anterior conformado em fio de aco 0,6
mm. Esse aparelho bandado permitiu a aplicacdo de
forca leve e constante que foi iniciada 20 dias apds a
cirurgia (Figura 7).

Apds 6 meses de tracionamento, foi realizada co-
lagem de aparelho fixo com fio 0.017” x 0.025" de
aco passivo e fio 0.014" NiTi sobreposto passando pela
corrente do acessorio e ativando o tracionamento (Fi-
gura 8).

Figura 6 (A-C) — A) Remocao cirurgica do odontoma e exposicdo da coroa do incisivo, B) adesivo autocondicionante utilizado pala
colagem do acessorio de tracionamento e C) verificagdo da adequada adesao com direcao correta de tracionamento.
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Figura 7 (A-B) — Aparelho utilizado para o tracionamento do ICS, fotografias intrabucais A) frontal e B) oclusal.

Figura 8 — Ativagao com fio de NiTi sobreposto ao fio retangular
de ago.

O exame radiogréfico periapical é importante para
avaliar e acompanhar a erupcdo do dente. Aos nove
meses de tracionamento, verificou-se que o dente es-
tava bem préximo do plano oclusal apresentando ape-
nas barreira de gengiva inserida para transpor (Figura
9). Dessa forma, foi indicada ulectomia, procedimento
cirdrgico simples, que consiste na incisdo da gengiva
para acelerar a irrupcado do dente. Na consulta seguin-
te, o dente estava na cavidade bucal e, entdo, o aces-
sorio de tracionamento foi substituido pelo braquete
para correcdo da angulacado radicular (Figura 10).

Ap6s a correcdo da angulagao do dente e o seu ni-
velamento com o contralateral, a responsavel pelo pa-
ciente solicitou interrupcdo do tratamento, pois estava
plenamente satisfeita com o resultado, dessa forma, foi
realizada a remocao precoce do aparelho ortodéntico.
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Figura 9 (A-B) — Radio-
grafias periapicais de
acompanhamento.

A) 2 meses.

B) 9 meses de trata-
mento.
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Figura 10 (A-B) — Fotografias intrabucais frontais, 1 més ap6s a ulectomia. A) Substituicao da corrente de tracionamento por B) bra-

quete ortodontico.

Resultado do tratamento

As fotografias finais mostram o sucesso do tracio-
namento do dente que favoreceu a funcdo mastiga-
téria e promoveu a estética do sorriso com contorno
gengival adequado (Figuras 11 e 12). Na radiografia
panoramica, foram observados paralelismo e integrida-
de radicular (Figura 13).

Foi observada significativa mudanca no comporta-
mento do paciente apds o tracionamento do dente. Isso
pode ser verificado também nas fotografias de sorriso

iniciais e finais, uma vez que, no inicio, havia uma linha
de sorriso baixa com a preocupacdo de nao evidenciar
a auséncia de um dente anterior. Ao final, o sorriso es-
pontaneo foi muito mais amplo e verdadeiro (Figura 14).

Com a sobreposicao cefalométrica (Figura 15 e Ta-
bela 1), foi possivel observar o crescimento esquelético
equilibrado da maxila e mandibula e, consequente-
mente, de tecido mole, além de inclinacdo adequada
dos incisivos em suas respectivas bases 6sseas.
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Figura 12 (A-E) — Fotografias intrabucais finais. A) Lateral direita, B) frontal, C) lateral esquerda, D) oclusal superior e E) oclusal inferior.

Figura 13 — Radiografia panoramica final. Figura 14 (A-B) — Fotografias extrabucais do sorriso. A) Ini-
cial e B) final.

o P42ALO FIL DY)

Figura 15 (A-B) — Sobreposicao de tragados cefalométricos inicial e final.
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Tabela 1 — Variaveis cefalométricas iniciais e finais.

|_Medida | _Padrdo | _11anos | 15anos |
SNA 82 78 80

SNB 80 73 77
ANB 2 5 3
Wits 0 =1 =3
GoGn.SN 32 37 35
SN.SGn 67 70 71
1.NA 22 28 26
1-NA 4 mm 3 4
1.NB 25 35 29
1-NB 4 mm 7 6
Discussao

O incisivo central superior é o dente mais proemi-
nente da boca, a sua auséncia clinica afeta significa-
tivamente a aparéncia facial de criancas, com um im-
pacto que, além de estético, é psicolégico® e envolve
questdes funcionais de fala e mastigacao''. Somado a
isso, ha a possibilidade do desenvolvimento de habito
de interposicao lingual.

Sendo assim, é de extrema importancia que orto-
dontistas e odontopediatras estejam atentos ao desen-
volvimento da ocluséo normal, no intuito de diagnos-
ticar precocemente disturbios irruptivos relacionados a
esse dente. No presente caso clinico, o atraso na erup-
¢do do ICS em um paciente sem histérico de trauma
suscitou a possibilidade de barreira mecanica, uma vez
gue a agenesia do ICS é extremamente rara e esta rela-
cionada a sindrome do incisivo central superior Unico'?.

Entretanto, o diagnostico é clinico-radiogréfico, e
no caso clinico em questédo, foi verificado que havia
um odontoma composto que, além de deslocar o den-
te e alterar seu trajeto eruptivo, oferecia barreira fisica
gue impedia a sua erupcdo. Os exames de imagem tri-
dimensionais nessas situacbes sao de extrema impor-
tancia para adequada localizacdo do dente impactado,
avaliacdo de sua relagdo com dentes adjacentes e pla-
nejamento biomecanico?.

As opcdes terapéuticas para os casos de impaccao
de ICS associados aos odontomas relatados na litera-
tura incluem exodontia do dente incluso, reposiciona-
mento cirdrgico do dente, tracionamento ortoddntico
ou acompanhamento da erupgdo espontanea’.

Diante da importancia estético-funcional do ICS, a
exodontia raramente serd indicada e, quando o dente
se apresentar extremamente deslocado, o reposiciona-
mento cirdrgico deve ser considerado' ™4,

Ap6s a remocdo do odontoma, pode-se esperar
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erupgao espontanea nas situacdes que apresentam
espaco adequado no arco dentdrio®. No entanto, a al-
teracdo de via de erupcao provocada pela lesdo torna
pouco previsivel e lenta essa erupcao>*'>. Dessa forma,
a maioria dos casos pode necessitar de tracionamento
ortodoéntico e, para essa decisao, deve-se levar em con-
sideracao a posicao do dente e a idade do paciente®®.

Além disso, o odontoma é um tumor odontogéni-
Co que requer tratamento cirlrgico, entao, é pruden-
te realizar a colagem do acessério de tracionamento
no mesmo tempo cirdrgico'®'8. E importante que seja
realizado cuidadoso acesso ao dente, pois existe a pos-
sibilidade de reabsorcao radicular externa pela mani-
pulacao do foliculo pericoronario na regiao cervical'.

Outra alternativa reportada na literatura para o
tratamento de dentes impactados por odontoma é a
erupcdo cirurgicamente assistida. Nessa abordagem
nao é necessario o tracionamento ortoddntico e é pos-
sivel corrigir a via de erupcao do dente por meio de in-
tervencodes cirdrgicas sucessivas com osteotomias para
formacao de guia de erupcao™. Entretanto, essa inter-
vencao demonstrou significativa reabsorcao apical, o
que nao justifica intervengdes cirdrgicas em substitui-
¢ao a abordagem ortodontica.

A técnica de tracionamento mais recomendada na
literatura é a erupcdo fechada. Essa abordagem pode
ser realizada também em dentes que estao em fase de
formacao radicular e ndo comprometem a rizogénese,
a integridade pulpar e nem os tecidos periodontais®'".

Diversos estudos atestam que a técnica de erupgao
fechada é um método efetivo para o tracionamento
de dentes impactados®2%2' com tempo de tratamento
médio de 10 meses'". A idade do paciente, o estagio de
desenvolvimento do dente e a presenca de dilaceracao
radicular séo fatores que influenciam nas taxas de su-
cesso dessa abordagem?'%2223 O caso clinico relatado
teve tempo de tracionamento compativel com o repor-
tado na literatura.

Em contrapartida, alguns trabalhos relatam que o
tracionamento de ICS pode comprometer a integrida-
de radicular de dentes adjacentes utilizados como an-
coragem?*?> ou provocar a reabsorcao apical do dente
tracionado?®. Sendo assim, é preconizado o emprego
de forcas leves e continuas®?®. Além disso, sao mais
indicados aparelhos que utilizam dentes posteriores,
Como ancoragem ou o emprego de arcos de estabiliza-
cao passivos nos dentes anteriores®, conforme realiza-
do no presente caso.

Adicionalmente, o tracionamento ortoddntico en-
volve a possibilidade de retracdo gengival?’. Para evitar
esse efeito colateral, o dente deve irromper em gengi-
va queratinizada. No presente caso clinico, houve essa
preocupacao e, ainda assim, nota-se discreta diferenca
de tamanho de coroa clinica entre o dente tracionado
e o seu homodlogo.

A partir dos resultados obtidos no presente caso



clinico, pode-se inferir que o tracionamento ortodén-
tico realizado com forcas leves e ancoragem adequa-
da mantém a integridade radicular e corrige a posi¢ao
do dente sem efeitos colaterais indesejados em dentes
adjacentes. Consideramos ser de extrema importancia
para a exceléncia dos resultados, o adequado plane-
jamento da via de tracionamento e acompanhamento
radiografico.

Conclusao

O atraso na erupcdo do ICS impacta fortemente
a estética, funcdo e autoestima das criancas. O prog-
noéstico do ICS impactado depende, principalmente, da
severidade do deslocamento do dente e presenca de
dilaceracao radicular. Adequada intervencdo cirurgica,
planejamento biomecanico e monitoramento radiogra-
fico promovem funcéo e estética com preservacdo de
tecidos dentérios e periodontais.
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Relato de caso | Case report

Tratamento de uma ma oclusao de Classe Il com propulsor
mandibular Forsus associado a tracao de canino inferior
impactado devido ao odontoma — relato de caso

Treatment of a Class Il malocclusion with Forsus appliance associated
with traction of an impacted mandibular canine due to odontoma - a
case report
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Fabricio Pinelli Valarelli’

Karina Freitas'

Paula Cotrin’

Resumo

O objetivo deste caso clinico foi relatar o tratamento de uma paciente portadora de ma
oclusdo de Classe Il com aparelho de propulsdo mandibular fixo Forsus associado a tracao
de canino inferior retido devido a um odontoma. Apés exame clinico e radiogréfico, foi de-
tectada a retencdo prolongada do canino inferior deciduo direito devido a presenca desse
odontoma. O exame clinico também mostrou que a paciente apresentava uma ma oclusao de
Classe Il. Apos a extracdo do dente deciduo e excisdo do odontoma, foi colado um acessorio
no canino retido e instalado o aparelho fixo. Inicialmente, foi planejada a instalacdo de um
APM devido ao seu baixo custo, no entanto, a paciente nao se adaptou e foi instalado um
Forsus. Ao final de 48 meses, o canino inferior direito alcancou o plano oclusal e a ma oclusao
de Classe Il foi corrigida. Ap6s 2 anos da finalizacdo do tratamento, os resultados obtidos se
mostraram estaveis. O objetivo foi avaliar os efeitos dentarios e tecidos moles no tratamento
- da ma oclusao de Classe Il leve a moderada de uma paciente no final de crescimento puberal,
- analisando o antes e depois da face no desenvolvimento dentofacial e os efeitos do aparelho
de protracdo. Concluiu-se que o propulsor mandibular associado ao aparelho fixo corrigiu a
ma oclusao de Classe Il basicamente através da protrusdo dentoalveolar do arco inferior.

Descritores: Ma oclusdo Classe Il de Angle, avanco mandibular, odontoma, dente im-
pactado.

Abstract

The objective of this case report is to present the treatment of a patient with Class |l
malocclusion with a Forsus fixed appliance associated with the traction of an impacted man-
dibular canine due to an odontoma. After clinical and radiographic examination, prolonged
right primary mandibular canine retention was detected. In addition, the mandibular canine
was impacted due to the presence of this odontoma. Clinical analysis also showed that the
patient had a Class Il malocclusion. After the extraction of the primary canine and excision of
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the odontoma, an orthodontic accessory was bonded to the impacted canine, and the fixed
appliance was placed. Initially, an APM (mandibular protractor appliance) was planned due to
its low cost. However, the patient did not cooperate with its use, and a Forsus was placed. At
the end of 48 months, the right mandibular canine reached the occlusal plane, and the Class

Il malocclusion was corrected.

Descriptors: Malocclusion Angle Class Il, mandibular advancement, odontoma, tooth

impacted.

Introducéao

A ma oclusao de Classe Il é um dos problemas or-
todénticos mais comuns, atingindo cerca de um terco
da populacao’™. A Classe Il pode resultar da combi-
nacao de varias condi¢cdes dentoalveolares e esqueléti-
cas*. O tratamento mais adequado para esta ma oclu-
sdo é baseado na idade do paciente e na origem do
problema, se maxilar, mandibular ou uma combinacao
de ambos>®. Quando a origem da méa oclusdo de Classe
Il se d& por deficiéncia mandibular, uma das opcdes
mais comuns de tratamento, tanto em pacientes jovens
como mais velhos, sdo os propulsores mandibulares fi-
x0s%’. Os efeitos dos propulsores mandibulares fixos
sao predominantemente dentoalveolares, como dista-
lizacdo de molares superiores, deslocamento mesial do
molar inferior, inclinacdo lingual dos incisivos superio-
res e inclinacdo dos incisivos inferiores®®.

O odontoma é considerado o tumor odontogénico
mais comum da cavidade oral e, na maioria das vezes,
sao assintomaticos, de crescimento lento e geralmen-
te descobertos durante investigacoes radiogréaficas'® .
Também sdo caracterizados pelo crescimento indolor
e talvez associado com retencdo de dente deciduo ou
atraso na erupcao dos dentes deciduos ou permanen-
tes'?. Quando néo diagnosticados precocemente e as-
sociados a dentes ndo irrompidos, essas lesdes podem
levar a disturbios de erupcdo’ . De acordo com sua
formacao, eles se dividem em complexos ou compos-
tos. A regido mandibular posterior e a anterossuperior
sa0 as regides mais comuns para localizacdo dos odon-
tomas complexos e compostos, respectivamente’®.

Este relato descreve um caso clinico de uma pa-
ciente jovem com uma ma oclusdo de 3 Classe Il e
um raro odontoma composto em mandibula na regido
anterior, associado com um dente deciduo retido. O
diagnostico precoce foi realizado quando a paciente
procurou por atendimento por conta de sua ma oclu-
sdo, sendo que a abordagem sugerida inicial foi pela
remocao deste canino inferior incluso com varios odon-
tomas, e um propulsor mandibular.

Relato de caso

Paciente AG, 13 anos e 11 meses, compareceu a
Clinica Odontolégica Bonissoni, Chopinzinho/PR, em
busca de tratamento ortodéntico. A queixa principal

da paciente era de que “precisava melhorar a estética
de seus dentes”. Na andlise facial, observou-se perfil
facial reto com retrusdo mandibular, ponto nasolabial
na linha do labio superior, labio inferior a frente do po-
gbnio e selamento labial passivo. Linha média superior
coincidente com a linha média facial e ndo coincidente
com o arco inferior. Na andlise do sorriso, havia ex-
posicdo de incisivos superiores, pouca exposicdo dos
incisivos inferiores e sulco nasogeniano bastante proe-
minente (Figura 1A-C).

Na andlise intrabucal, observou-se que a paciente
estava em fase de dentadura permanente. A paciente
apresentava 3 de Classe Il. No arco inferior, apresen-
tava a presenca do segundo molar inferior deciduo di-
reito e diastemas nos dentes anteroinferiores (Figura
2A-E).

As caracteristicas encontradas nas fotos intrabu-
cais puderam ser confirmadas nos modelos de gesso
(Figura 3A-C).

Na radiografia panoramica, as estruturas anatémi-
cas encontravam-se sem alteragcdes patoldgicas e pre-
senca dos germes dentdrios de terceiros molares supe-
riores e inferiores. Observou-se a presenca do canino
inferior direito incluso e varios odontomas. Na teler-
radiografia de perfil, observa-se a retrusdo mandibu-
lar, caracterizando a Classe Il esquelética suave (Figura
4A-B).
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Figura 3 (A-C) — Modelos de gesso iniciais.
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Figura 4 (A-B) — Imagens radiograficas iniciais: panoramica e telerradiografia de perfil.

Alternativas de tratamento

Foram apresentados aos responsaveis duas opcdes
de tratamento:

Opcéao 1: Tentativa do tracionamento do dente ca-
nino inferior direito permanente incluso, e duas extra-
¢des superiores dos primeiros pré-molares.

Opcéao 2: Tentativa do tracionamento do dente ca-
nino inferior direito permanente incluso e uso de um
propulsor mandibular para correcdo da Classe Il

Os responsaveis optaram pela segunda opgao
como alternativa de tratamento, por tratar-se de uma
paciente jovem e o tratamento ser menos invasivo do
que extracdes dentarias.

Progresso do tratamento

Considerando a dificuldade de progndstico do
canino incluso e a idade da paciente, iniciou-se ime-
diatamente o tratamento com colagem dos aparelhos
fixos superior e inferior, aparelho Roth Light slot 0.22
(Morelli), sequido da remocao do dente canino deciduo
direito e dos odontomas, dando inicio ao tracionamen-

to do canino inferior direito impactado (Figura 5).

Ap6s 8 meses de tracionamento ja é possivel visu-
alizar o percurso e evolucao do dente canino inferior
direito tracionado (Figura 6). Durante todo o momen-
to do tracionamento do canino inferior direito, foram
mantidos arcos retangulares para que ndo houvesse
inclinacdo do plano oclusal. Na Figura 7 é possivel ver
o final do tracionamento com 21 meses de tratamento.

Apds 2 anos de tracionamento, foi recolado o bra-
guete do canino inferior direito e de, forma passiva,
recolado o braguete do primeiro pré-molar inferior di-
reito, sequindo o final do alinhamento (Figuras 8A-8C).
A radiografia panoramica mostra o fim do traciona-
mento (Figura 9).

Foi necessario dar continuidade na sequéncia dos
arcos inferiores, visto que o arco superior ja apresen-
tava trespasse suficiente para um avanco mandibular.

Inicialmente foi instalado o aparelho APM, porém
a paciente ndo se adaptou e pediu para que fosse re-
movido (Figura 10). O APM foi substituido pelo apa-
relho Forsus, que foi mantido em boca por 8 meses
(Figura 11A-F).

Figura 5 (A-B) — Imagens intrabucais com uso de elasticos intermaxilares devido a excelente colaboragdo da paciente.
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Figura 6 — Radiografia panoramica de controle. Figura 7 — Final do tracionamento.

Figura 9 — Radiografia panoramica ao fim do tracionamento.

Figura 10 (A-C) — Imagem intrabucal apds instalagéo do aparelho APM.
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Figura 11 (A-F) — Imagens extrabucal e intrabucal no dia da instalagéo do aparelho Forsus.

Uma radiografia panoramica de controle foi solici-
tada para acompanhamento do tratamento e apontou
a necessidade de refinamento de acessorios, visando
melhor posicionamento radicular quando o propulsor
for removido (Figura 12).

Figura 12 — Imagem radiografica ao final do tratamento do apa-
relho Forsus.

Apds a remocao do propulsor, é possivel ver a rela-
cao Classe | de Angle. Desta forma, foram realizadas re-

colagens de alguns acessoérios, remocao das bandas nos
molares superior direito e esquerdo e reposicionados
alguns braquetes para dar inicio ao refinamento oclusal.
Na sequéncia do tratamento, foram utilizados elasticos
intermaxilares bilaterais 3/16 médio de Classe Il para
contencdo da relacdo sagital conseguida, com o obje-
tivo de contencado da Classe Il. Esses elasticos geraram
aproximadamente 250 gramas de forca, sendo usados
por 20 horas/dia no primeiro més, 16 horas no segundo
més e 12 horas no terceiro més para correcado completa
da relacdo sagital. Na sequéncia, foi feito o fechamento
de espacos superior e inferior (Figura 13A-C).

Esse elastico mostra-se importante como uma for-
ma de consolidar o resultado obtido pelo propulsor
mandibular. Os resultados deste caso demonstraram
que a correcao da Classe Il com o propulsor mandibular
pode ser obtida principalmente por alteracdes denta-
rias. Com o intuito de finalizacdo, foram realizados elas-
ticos intermaxilares de intercuspidacdo (Figura 14A-C).
Apds a correcao das bases dsseas, o caso foi conside-
rado finalizado e o aparelho fixo foi removido. Foi ins-
talada uma placa de Hawley como contencdo movel
superior e a colagem de uma contencao fixa inferior
3x3 reta da marca Pent-one colada de dente a dente
(Figuras 15A-C e 16A-D).
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Figura 15 (A-C) — Fotografia extrabucal ao final do tratamento.
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Figura 16 (A-D) — Fotografia intrabucal ao final do tratamento.

Resultados

Ao final do tratamento ortoddntico foi possivel ob-
servar um perfil facial e sorriso esteticamente agrada-
veis. Os caninos e molares apresentavam-se em relacdo

Figura 17 (A-C) - Fotografia intrabucal de controle, 1 més ap0s remogao.

de Classe | (Figura 15A-C e 16A-D).

Tivemos sucesso em relagdo ao tracionamento rea-
lizado e houve uma protrusao dentoalveolar da mandi-
bula com o avanco mandibular. Apés o tratamento, foi
possivel observar um perfil reto com pogoénio bastan-
te proeminente e um giro no sentido anti-horario da
mandibula (Figura 17A-C).

Os incisivos superiores vestibularizaram e protrui-
ram com o tratamento. Houve uma reducao da sobre-
mordida ao fim do tratamento. Também foi possivel
observar uma melhora no perfil facial da paciente, com
um avanco do labio inferior e melhora na convexidade
facial, equilibrando positivamente a estética facial da
paciente.

Apds 2 anos de controle, a paciente retornou ao
consultério mantendo total estabilidade funcional, re-
lacdo de Classe | e guias de lateralidade perfeitamente
estaveis (Figura 18A-H).
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Figura 18 (A-H) — Controle apos 2 anos da remogdo do aparelho.

Discussao

Os odontomas representam a maior fracdo dos tu-
mores odontogénicos e sao causas frequentes de im-
pactacao'’. A regido mandibular posterior e a anteros-
superior sao as regidées mais comuns para localizacao
dos odontomas complexos e compostos, respectiva-
mente'®. A impactacao do canino inferior é considera-
da muito mais rara, e ha um numero limitado de estu-
dos revelando sua frequéncia de ocorréncia'®.

O tracionamento de caninos impactados represen-
ta um grande desafio para a Ortodontia. E uma queixa
clinica frequente cujo manejo, na maioria das vezes,
requer uma abordagem multidisciplinar. Neste caso,
utilizamos apenas o uso de dobras no proprio arco e o
uso do elastico, 200 gramas/forca aproximadamante.
Segundo varios autores, a forca ideal para a mecanica
intermaxilar é em torno de 150 a 200 gramas/forca'®-22.

Vale ressaltar que os propulsores mandibulares
sdo muito utilizados em pacientes com ma oclusao de
Classe Il e, que muitas vezes, podem apresentar efei-
tos colaterais indesejaveis, como vestibularizacdo dos
incisivos inferiores, perda de ancoragem dos molares
superiores e abertura de espacos inferiores®.

A opcao 2 de tratamento pelo uso do APM se deu
pelo baixo custo e pela habilidade da profissional, po-
rém a paciente teve dificuldade ao se adaptar ao apare-
Iho. Uma grande vantagem ao uso do propulsor Forsus
comparado ao uso do APM é devido ao seu sistema
de molas, que permite movimentos de forca continua
de protrusdo mandibular, sem restricdo de movimento.
Outros autores relatam a mesma experiéncia em rela-
¢ao as vantagens quanto ao uso do aparelho Forsus?2°,

Apds a remocao do propulsor Forsus, o uso dos
elasticos intermaxilares se mostrou um importante alia-
do como uma forma de consolidar o resultado obtido
pelo propulsor mandibular. Os resultados desse caso
demonstraram que a correcdo da Classe Il com o pro-

Ortho Science

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):64-73.

Cyihoedontic Sckenca and Proctica

pulsor mandibular pode ser obtida principalmente por
alteracoes dentoalveolares.

Neste caso clinico, optou-se pela distalizacdo su-
perior e mesializacdo dos molares inferiores, pois a
paciente, apresentando uma ma oclusdo de Classe Il
se beneficiaria dos efeitos colaterais deste aparelho
Forsus, havendo uma melhora significativa na relagao
maxilomandibular. Todas as modificacdes obtidas na
parte esquelética refletiram em mudanca no perfil da
paciente, especialmente no posicionamento do labio
inferior, que se posicionou mais para a frente, melho-
rando a estética facial. O angulo nasolabial se manteve
na linha do labio superior.

Ao finalizar o tratamento ortodéntico com o uso
do propulsor Forsus e avanco mandibular, foi consta-
tada uma estabilidade de relacdo de Classe | de Angle,
podendo ser observada 2 anos apés a remocao do apa-
relho ortodontico.

Conclusao

O propulsor mandibular Forsus foi eficaz na corre-
¢ao da ma oclusao de Classe Il, e essa correcao se man-
teve estavel quando avaliada 2 anos apds o término do
tratamento ortdéntico.

Referéncias

1. Costa AM, Cotrin P, Valarelli FP, Cancado RH, Olivei-
ra RCG, Oliveira RCG, et al. Comparison of the popula-
tion occlusal characteristics in 3 Brazilian regions. 2020;
9(10):e1839108586-€.

2. Kelly JE, Harvey CR. An assessment of the occlusion of the
teeth of youths 12-17 years. United States; Vital Health Stat
11. 1977 Feb;(162):1-65.

3. Proffit WR, Fields H Jr, Moray L. Prevalence of malocclusion
and orthodontic treatment need in the United States: esti-
mates from the NHANES Il survey. The International Jour-
nal of Adult Orthodontics and Orthognathic Surgery. 1998;
13(2):97-106.



20.

21.

22.

23.

McNamara J, McNamara L, Graber L. Optimizing orthodon-
tic and dentofacial orthopedic treatment timing. Ortho-
dontics: current principles and techniques. Philadelphia, Pa:
Mosby. 2012; 483.

Sunnak R, Johal A, Fleming P. Is orthodontics prior to 11 ye-
ars of age evidence-based? A systematic review and meta-
-analysis. Journal of Dentistry. 2015; 43(5):477-86.

Cozza P, Baccetti T, Franchi L, Toffol L, McNamara JA Jr.
Mandibular changes produced by functional appliances in
Class Il malocclusion: a systematic review. American Jour-
nal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 2006;
129(5):599.e1-.e12.

Ruf S, Pancherz H. Herbst/multibracket appliance treatment
of Class Il division 1 malocclusions in early and late adul-
thood. A prospective cephalometric study of consecutively
treated subjects. The European Journal of Orthodontics.
2006; 28(4):352-60.

Flores-Mir C, Barnett G, Higgins DW, Heo G, Major PW.
Short-term skeletal and dental effects of the Xbow applian-
ce as measured on lateral cephalograms. American Jour-
nal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 2009;
136(6):822-32.

Flores-Mir C, Young A, Greiss A, Woynorowski M, Peng J.
Lower incisor inclination changes during Xbow treatment
according to vertical facial type. The Angle Orthodontist.
2010; 80(6):1075-80.

Hidalgo SO, Leco BMI, Martinez GJM. Meta-analysis of the
epidemiology and clinical manifestations of odontomas.
Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2008 Nov 1; 13(11):E730-4.
Isola G, Cicciu M, Fiorillo L, Matarese G. Association betwe-
en odontoma and impacted teeth. J Craniofac Surg. 2017
May; 28(3):755-8.

Boffano P, Zavattero E, Roccia F, Gallesio C. Complex and
compound odontomas. Journal of Craniofacial Surgery.
2012; 23(3):685-8.

Barnes L, Eveson J, Reichart P, Sidransky D. World Health
Organization classification of tumours: pathology and ge-
netics of head and neck tumours. Ear Nose Throat J. 2006
Feb;85(2):74.

Gyulai GS, Takacs D, Szabd G, Suba Z. Mixed odontogenic
tumors in children and adolescents. Journal of Craniofacial
Surgery. 2007; 18(6):1338-42.

Lee CH, Park GJ. Complex and compound odontomas are
clinicor pathological entities. Basic and Applied Pathology.
2008; 1(1):30-3.

Philipsen H, Reichart P, Praetorius F. Mixed odontogenic tu-
mours and odontomas. Considerations on interrelationship.
Review of the literature and presentation of 134 new cases
of odontomas. Oral Oncology. 1997; 33(2):86-99.
Troeltzsch M, Liedtke J, Troeltzsch V, Frankenberger R, Stei-
ner T, Troeltzsch M. Odontoma-associated tooth impaction:
accurate diagnosis with simple methods? Case report and
literature review. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery.
2012; 70(10):e516-e20.

Aydin U, Yilmaz HH, Yildirim D. Incidence of canine impac-
tion and transmigration in a patient population. Dentoma-
xillofac Radiol. 2004 May; 33(3):164-9.

Boester CH, Johnston LE. A clinical investigation of the con-
cepts of differential and optimal force in canine retraction.
Angle Orthod. 1974 Apr; 44(2):113-9.

Gianelly AA, Bednar JR, Dietz VS. A bidimensional edgewise
technique. J Clin Orthod. 1985 Jun; 19(6):418-21.

Hixon EH, Aasen TO, Clark RA, Klosterman R, Miller SS,
Odom WM. On force and tooth movement. Am J Orthod.
1970 May; 57(5):476-8.

Reitan RM. The comparative effects of placebo, ultran, and
meprobamate on psychologic test performances. Antibiotic
Med Clin Ther (New York). 1957 Mar; 4(3):158-65.
Cacciatore G, Ghislanzoni LTH, Alvetro L, Giuntini V, Franchi
L. Treatment and posttreatment effects induced by the For-
sus appliance: a controlled clinical study. The Angle Ortho-
dontist. 2014; 84(6):1010-7.

24. Heinig N, Goz G. Clinical application and effects of the For-

25.

sus™ spring a study of a new Herbst hybrid. Journal of Oro-
facial Orthopedics/Fortschritte der Kieferorthopadie. 2001;
62(6):436-50.

Sakuno AC, Rosa APB, Maeda FA, Trivino T, Carvalho PEG,
Torres FC. Tomographic evaluation of dentoskeletal chan-
ges due to the treatment of Class Il malocclusion with Forsus
appliance. Journal of Oral Biology and Craniofacial Resear-
ch. 2019; 9(3):277-9.

Ortho Science

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):64-73.

Cvihoedontic Scienca and Practica

73

o ULJ0D) Y SVI12A] I ]2 ‘I oyvLy ‘WL PgL0g V1



" Ortodontia — ABO.

Ortho Science

Cyihoedontic Scienca and Proctica

Relato de caso | Case report

Extracao atipica de incisivo em caso de protrusao excessiva

anteroinferior — relato de caso
Atypical incisor extraction in case of excessive anteroinferior protrusion —
case report
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Resumo

O tratamento ortodontico com extracdes atipicas, quando bem planejado e conduzido,
é uma excelente abordagem terapéutica. Esse estudo objetivou apresentar um caso clinico
de retratamento ortodéntico em paciente adulto com aparatologia fixa em ambos os arcos
e extracdo do dente 31, e discutir os limites de aceitacdo do organismo as movimentacdes
ortododnticas. Paciente de 23 anos, vindo de um tratamento ortodéntico anterior, compareceu
a clinica da Escola de Especializacao Profissional da ABO/MA com relato de dor na regido dos
incisivos inferiores e queixa estética. Identificou-se a presenca de problema periodontal por
excesso de vestibularizacdo dos incisivos inferiores. O tratamento ortodéntico adotado cor-
rigiu a vestibularizacdo excessiva dos incisivos inferiores, eliminando as queixas do paciente,
e restabelecendo o overjet e overbite ideais, além de manter as relagdes oclusais de Classe |
bilateral. Concluiu-se, neste caso, que a extracdo de um incisivo foi uma alternativa eficaz para
correcao da vestibularizacdo excessiva dos incisivos inferiores.

Descritores: Ortodontia, incisivo, extracdo dentdria, ma oclusao.

Abstract

Orthodontic treatment with atypical extractions, when well planned and conducted, is
an excellent therapeutic approach. This study aimed to present a clinical case of orthodontic
retreatment in an adult patient with fixed appliance in both arches and extraction of tooth
31, and discuss the limits of the body’s acceptance to orthodontic movements. A 23-year-old
patient, coming from a previous orthodontic treatment, attended the clinic of the Professional
Specialization School of ABO/MA with a report of pain in the region of the mandibular incisors
and aesthetic complaint. The presence of periodontal problem due to excessive buccalization
of the mandibular incisors was identified. The orthodontic treatment adopted corrected the
excessive buccalization of the mandibular incisors, eliminating the patient’s complaints, and
restoring the ideal overjet and overbite, in addition to maintaining bilateral Class | occlusal
relationships. It was concluded that, in this case, the extraction of an incisor was an effective
alternative for the correction of excessive buccalization of the mandibular incisors.

Descriptors: Orthodontics, incisors, tooth extraction, malocclusion.
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Introducao

A filosofia ndo extracionista preconizada por An-
gle' (1907) tornou-se predominante, a época, no meio
ortodéntico, em grande parte por sua escola de trei-
namento para ortodontistas, tendo seus alunos como
disseminadores de seu pensamento. Sua influéncia era
tdo grande que guem ousasse contraria-lo era dura-
mente criticado. Apesar disso, um importante critico e
muito a frente de seu tempo, Case? (1904), ja defendia
gue a extracdo era indicada em alguns casos, sendo ele
emblematico por enfrentar os duros ataques ao propor
esse tipo de abordagem?#. Nesse mesmo periodo, rela-
tos de tratamento com diversos padroes de exodontias
sdo descritos por Jackson®(1904).

Tweed® (1944), inconformado com os resultados
adquiridos com a terapia expansionista, contrariou to-
talmente o que havia aprendido na The Angle School of
Orthodontics. A partir desse inconformismo, a filosofia
extracionista foi introduzida na Ortodontia por ele em
1941. Tweed® (1944) defendia a extracdo dos primei-
ros pré-molares para viabilizar o bom posicionamento
dos incisivos em suas bases 0sseas e melhorar o perfil
facial de pacientes, cuja terapia expansionista resultava
em prejuizo estético e instabilidade do tratamento®. A
exodontia dos primeiros pré-molares foi entdo difundi-
da, passando a ser aceita como o protocolo padrao de
extracbes em Ortodontia. Essa alternativa ficou tao ar-
raigada no inconsciente da especialidade, que a eleicdo
de outros elementos dentarios passou a ser classificada
como atipica, apesar de haver sido apresentada na li-
teratura concomitantemente a filosofia expansionista
proposta por Angle?4.

Mesmo sendo a extracdo bastante utilizada para
correcdes ortododnticas, ainda ndo ha uma regra para
definir se sim e qual (is) elemento extrair, gerando inu-
meras controvérsias sobre esta abordagem’. Segundo
Dewel® (1955), a grande questdo ndo sao 0s casos que
explicitamente requerem exodontia ou 0s que nao
necessitam dela, mas sim os casos limitrofes, os quais
demandam a necessidade de maior cuidado no diag-
néstico e planejamento.

O estudo da mecanica a ser utilizada e de forma-
¢ao de unidades de ancoragem maiores permitiram a
extracao de molares com grande destruicdo, de modo
a preservar elementos higidos®. A escolha do dente a
ser extraido foi flexibilizada com o advento dos mini-
-implantes ortoddnticos utilizados como ancoragem
absoluta, abrindo a possibilidade para preservacdo de
dentes saudaveis em detrimento de elementos com
maiores destruicdes e prognoésticos menos favoraveis'?.

Na opcéo pelo tratamento com extracdo, além da
ancoragem e de qual dente deve ser removido, deve-
mos levar em consideracdo as caracteristicas faciais,
dentarias, esqueléticas, colaboracdo do paciente, dis-
crepancia de modelos, discrepancia cefalométrica, per-

fil facial, idade esquelética, saude periodontal, biétipo
periodontal, projecao labial, efeitos colaterais em teci-
dos moles, preenchimento de corredor bucal e a esta-
bilidade poés-tratamento” '3,

Tratando-se de um protocolo atipico, os incisivos
inferiores apresentam-se como boa opcao para resolu-
¢ao de problemas de apinhamentos pontuais na regiao
anteroinferior'®. Reid' (1957) prop6s a exodontia de
incisivo inferior em casos limitrofes, oferecendo uma
alternativa ao padréo praticado na época, dando a
possibilidade de dissolucdo de apinhamentos sem que
oferecesse demasiado prejuizo na face por grandes
retraces advindas de exodontia de primeiros pré-mo-
lares. Em estudo retrospectivo, Proffit'® (1994) avaliou
tratamentos ortodonticos realizados com extracées na
clinica da Universidade da Carolina do Norte de 1953
a 1993. Um ponto interessante observado pelo estudo
é que na década de 50 cerca de 6% dos casos haviam
sido realizados com extracdo de um incisivo inferior e,
depois disso, raramente foi utilizada novamente até o
fim do intervalo avaliado.

A exodontia do incisivo inferior possibilita a disso-
lucdo de apinhamentos maiores que 4 mm sem pre-
juizos na posicdo de caninos em Classe |, e por ser
um tratamento localizado, torna-se mais rapido, bem
como oferece maior estabilidade do que o tratamento
com exodontia de pré-molares'®'7:1%20_ No entanto, por
parecer uma indicacao simples e facil, muitos ortodon-
tistas acabam errando no planejamento e execucdo do
tratamento, levando a repercussoes periodontais irre-
versiveis, como recessdes gengivais, deiscéncias e fe-
nestracdes' 2123,

Este trabalho tem por objetivo discutir a execucao
da exodontia de um incisivo inferior no retratamento
de um caso com vestibularizacdo excessiva dos incisivos
inferiores provocada por alinhamento e nivelamento
ortoddnticos prévios.

Relato de caso
Diagnoéstico

Paciente RRS, 23 anos, compareceu a clinica da
Escola de Especializacao Profissional da ABO/MA quei-
xando-se de que "“os dentes da parte de baixo estavam
caindo para fora, feios e doendo quando comia”. Rela-
tou que ap6s ser avaliado para submeter-se ao segun-
do tratamento ortodéntico em uma unidade publica, o
profissional encaminhou o paciente para nossa escola
por ser referéncia em preparo ortodéntico para cirur-
gia ortognatica e informou que seu caso sé poderia
ser resolvido com essa abordagem. Relatou ainda que
diversos profissionais que lhe avaliaram neste periodo
haviam dito que os quatros incisivos inferiores estavam
condenados.
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Na anélise facial, foram constatadas face agrada-
vel, simetria, terco inferior sutilmente aumentado, sela-
mento labial passivo, perfil levemente convexo (Padrao
Il suave), boa projecao de zigomatico e angulo nasola-
bial normal (Figura 1).

Na avaliacdo oclusal, o paciente apresentava rela-
cdo sagital de Classe | bilateral de caninos e molares, in-
cisivos inferiores excessivamente vestibularizados e em
contato prematuro com raizes perceptiveis visualmente
e a palpacado por lingual, sugerindo fenestracao 6ssea
até a regido apical. Na regido anterior, os trespasses
vertical e horizontal estavam reduzidos a uma relacao
de topo a topo. O dente 31 apresentava escurecimento
coronério e a percussdo horizontal foi positiva, levan-
do a hipotese de necrose pulpar por trauma oclusal e
fratura do angulo inciso-mesial do mesmo, exatamente
na area do contato prematuro com a borda mesial do
dente 21 (Figura 2). Nos quatro incisivos inferiores fo-
ram constatadas recessdes gengivais de 2 a 3 mm, trés
desses apresentavam grau Il de mobilidade, enquanto
o elemento 31, grau lll.
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Radiograficamente, observou-se também perda
6ssea importante nos incisivos inferiores (Figuras 3 e
4), elemento 18 com extrusao fisioldgica pela ausén-
cia do antagonista, dente 28 distoangulado, 38 e 48
ausentes (Figura 3). Na avaliacdo da telerradiografia, a
maxila apresentava-se bem posicionada (SNA - 83,95°)
e a mandibula retruida (SNB - 79,60°), confirmando o
Padrao Il suave por deficiéncia mandibular. Os incisi-
vOs superiores estavam bem posicionados e incisivos
inferiores protruidos e com inclinagao vestibular acen-
tuada, comprovadas pelo 1-NB (12,52 mm) e IMPA
(131,84°), respectivamente (Figura 5). Nenhum sinal e/
ou sintoma de disfuncao temporomandibular foi rela-
tado ou observado clinicamente.

Ao final da consulta, o paciente foi questionado
sobre como estavam os incisivos inferiores antes do
primeiro tratamento, e ele relatou que esses dentes
eram bastante “tortos”. Provavelmente o grau de api-
nhamento era significativo e foi diluido apenas com
alinhamento e nivelamento, resultando no excesso de
vestibularizacdo dos mesmos (Figura 2).




Figura 3 — Radiografia panoramica inicial.

Planejamento

Levando-se em consideracdo a queixa com relagao
a estética facial, a demanda estava relacionada exclu-
sivamente aos incisivos inferiores, portanto, o trata-
mento visou corrigir a posicao desses N0 menor tempo
possivel e com minima movimentacdo, uma vez que
apresentavam mobilidade consideravel decorrente de
tratamento ortodéntico prévio.

A exodontia do elemento 31 foi indicada para
obter espaco e restabelecer o trepasse vertical e ho-
rizontal com menor custo bioldgico. O referido dente
foi escolhido por apresentar um progndstico sombrio
pelo comprometimento endoperiodontal, maior grau
de mobilidade dentre os incisivos inferiores, facilitando
a centralizacdo do elemento 41 a linha média superior,
sem modificar a relacdo de Classe | de caninos e mo-
lares, pois o fechamento de espaco se daria por ver-
ticalizacdo dos incisivos, e nao por mesializacdo dos
caninos. Foram também indicados para exodontia os
elementos 18 e 28, sendo o primeiro por nao ter anta-
gonista e, 0 segundo, além disso, por estar em um eixo
de erupcao desfavoravel.

Evolucao do tratamento

A exodontia do elemento 31 foi solicitada, seguida
de levante de mordida para favorecer alivio do conta-

Figura 4 (A-B) — Radiografias periapicais iniciais dos
incisivos superiores e inferiores.

Figura 5 — Telerradio-
grafia inicial.

to prematuro nos demais incisivos inferiores e colagem
direta dos braquetes prescricdo Capelozza Il em ambos
0S arcos.

Na arcada superior, justifica-se o uso da referida
prescricdo com intuito de controlar a protruséo com
uso de angulagao reduzida (5°) nos dentes 13 e 23. A
sequéncia de fios adotada foi .014" NiTi, .016" NiTi,
fios .018" e .020" de aco. Foram realizados pequenos
desgastes interproximais com tira de lixa abrasiva para
diminuir o overjet, que era esperado devido a discre-
pancia de Bolton criada pela extracao realizada apenas
na arcada inferior. Os slices realizados tinham também
como objetivo melhorar a proporcdo estética entre os
incisivos e caninos superiores e eliminar alguns black
spaces que surgiram apoés o alinhamento e nivelamen-
to. Seguindo o cuidado de que “quem tem mais, doa
mais”, os desgastes foram realizados nas mesiais dos
caninos, mesiais e distais dos incisivos centrais e 0s
incisivos laterais foram poupados devido a sua menor
proporcao mesiodistal.

Na arcada inferior, um Jaceback de amarrilho
.010" foi inserido do dente 32 ao 36 para evitar me-
sializacao do incisivo lateral e preservar o espaco para
retracdo anterior. O alinhamento e nivelamento foram
iniciados com o fio .014" NiTi, seguido do .016" NiTi e
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aco .018". Nesse momento, iniciou-se o uso de elastico
modular longo na regiao anteroinferior para aliviar o
trauma oclusal e promover a retracdo. Apds dois meses
e ao obter um pequeno overjet, suspendeu-se a utiliza-
¢ao da corrente elastica (Figuras 6 a 10) e deu-se conti-
nuidade ao nivelamento com fio .020" de aco, .019" x
.025" NiTie .019"” x .025" aco, quando entdo ocorreu

a conclusdo do fechamento do espaco remanescente
com a mesializacdo do elemento 41, de modo a al-
cancar sua centralizacdo com a linha média superior.
Concluida a movimentacédo ortodéntica, o aparelho foi
removido e as contencdes instaladas, placa de Hawley
na maxila e 3x3 na mandibula.

Figura 6 (A-C) — Fotografias extrabucais ap6s 5 meses de tratamento.

Figura 7 — Fotografias intrabucais apos 5 meses de tratamento.
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Figura 8 — Radiografia panoramica ap6s 5 me-
ses de tratamento.

Ao final do tratamento, obteve-se uma agradavel
melhora na estética do sorriso (Figura 11) e as relagdes
oclusais de Classe | bilateral se mantiveram. O overjet
criado com a exodontia do dente 31 foi compensado
com os desgastes na regido anterossuperior e finaliza-
¢ao do fechamento do espaco no fio retangular (Figura
12). Radiograficamente, observou-se ligeiro arredon-
damento dos apices dos incisivos superiores e inferiores
(Figura 14), sinal j& observado antes do inicio da me-
canica (Figura 4). Na radiografia periapical, evidencia-
-se um excelente paralelismo radicular e manutencao
do nivel ¢sseo prévio (Figura 14). Na andlise oclusal
do arco inferior, apurou-se um ganho significativo na
posicdo das raizes dos incisivos por inclinagdo lingual
das coroas devido ao movimento de fechamento do

Figura 11 (A-C) — Fotos extrabucais finais.

Figura 9 (A-B) — Radiografias periapicais dos incisivos
superiores e inferiores apds 5 meses de tratamento.

Figura 10 — Telerradio-
grafia apos 5 meses de
tratamento.

espaco ter se iniciado em fio redondo de aco (Figura
12). Na telerradiografia final, ficou evidente a melhor
acomodacao radicular dos incisivos inferiores em sua
base apical (Figura 15).

Os objetivos foram alcancados: correcdo da in-
clinacdo dos incisivos inferiores, restabelecimento do
overbite e overjet ideais, relacdes oclusais posteriores
mantidas e queixa estética atendida. Em razéo disso, o
paciente expressou extrema satisfacdo com o resultado
final. As Figuras 16 a 19 nos ddo um panorama geral
de antes, durante e depois do tratamento. A terapia foi
efetuada com a menor quantidade de movimentagao
ortoddntica possivel devido ao comprometimento pe-
riodontal prévio, favorecendo, sobremaneira, a estabi-
lidade do caso.
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Figura 13 — Radiografia panoramica final. Figura 14 (A-B) — Radiografias periapicais finais dos
incisivos superiores e inferiores.

Figura 16 (A-C) — Comparativo das fotografias extrabucais inicial, durante e final do tratamento.
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Figura 15 — Telerra-
diografia final.



Figura 17 (A-1) — Comparativo fotos intrabucais; A-C) Iniciais. D-F) Durante o tratamento. G-I) Final do tratamento.

Figura 18 (A-C) — Telerradiografia inicial, durante e final do tratamento.
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Figura 19 — Sobreposigao dos tragados inicial (vermelho) e final
(azul) do tratamento para comparagao da posigdo dos incisivos
inferiores.

Discussao

Por se tratar de um procedimento irreversivel, a te-
rapéutica extracionista deve ser muito bem planejada.
Em casos limitrofes, a necessidade de exodontia pode
ser incerta e abre a possibilidade de adiamento da de-
cisdo final. Porém, um erro de diagndstico e plane-
jamento pode levar a protelacdo em situacoes cuja a
extracao é explicitamente necessaria desde o inicio do
tratamento. No caso apresentado neste artigo, o pa-
ciente possuia um padrao facial razoavelmente equi-
librado, sem assimetrias, com selamento labial passivo
e relacdo oclusal de Classe | bilateral. No entanto, o
mesmo apresentou-se para retratamento com grande
vestibularizacao anterior inferior, mordida de topo e
problemas periodontais severos, numa relacado oclusal
provavelmente causada por movimentos ortoddnticos
inadequados.

J& ha cerca de 25 anos, Handelman?2 (1996), me-
diante a avaliacdo cefalométrica, definiu que as cor-
ticais 6sseas dos alvéolos sdo como “paredes orto-
donticas”, um movimento da raiz em direcdo a elas
nao apresenta grandes problemas, o inconveniente
acontece quando ha uma extrapolacdo desses limites
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anatdmicos, acarretando em problemas periodontais?*.
O caso apresentado neste artigo mostra deiscéncias,
recessdes gengivais, fenestracdo, contato prematuro,
provavel necrose pulpar e dor, resultantes de vestibula-
rizacao excessiva dos incisivos inferiores.

Alguns trabalhos'*?42> demonstraram que a pro-
trusao dos incisivos inferiores ndo esta relacionada as
deiscéncias, recessdes e fenestracdes, desde que os li-
mites de aceitacdo bioldgicos sejam respeitados. Para
Matsumoto et al.??(2020), a andlise de imagens extrai-
das da tomografia computadorizada de feixe cénico
para mensuracao desses eventos demonstra que ha
repercussdes importantes no envelope alveolar relacio-
nadas a proclinacdo dos incisivos. O estudo estabelece
um limite para o desenvolvimento de deiscéncia, onde
2 mm de alteracdo para L1-NB e 8,0° para IMPA corres-
pondem a 50% de chance de deiscéncia, e um limite
mais conservador é sugerido com a alteracao de 0,86
mm no L1-NB e <4° de alteracdo no IMPA, que condiz
com o ideal para representar 10% de risco. Em concor-
dancia com esses resultados, outros estudos também
apontaram a correlacao entre inclinacdo vestibular dos
incisivos e diminuicdo da espessura e profundidade 6s-
sea alveolar®s'8_ £ importante salientar que mesmo com
essas repercussdes evidenciadas em imagens tomogra-
ficas, o organismo tem a capacidade de adaptacao as
mudancas de inclinacdes dentérias em tratamentos
protrusivos. Todavia, no caso descrito, as severidades
das repercussdes periodontais deram-se provavelmen-
te a vestibularizacdo excessiva dos incisivos inferiores,
IMPA 131,84° e L1-N 12,52 mm, ou seja, uma altera-
cao de 36,84° e 7,66 mm, bastante acima do maximo
proposto por Matsumoto et al.?* (2020), essa posicdo
ultrapassou todos os limites e a capacidade de aceita-
¢ao do organismo as posicdes dentarias de compen-
sacao.

A tomada de decisdo em protruir ou ndo na arca-
da inferior, também deve levar em consideracao a es-
pessura da sinfise mandibular, pois em pacientes com
volume maior, ha também maior possibilidade de tole-
rancia do movimento de vestibularizacdo, oferecendo
menor risco de iatrogenia?®3'. Entretanto, mesmo que
o paciente tenha um bom volume de sinfise, como no
caso apresentado, se o diagndstico e planejamento fo-
ram feitos de forma equivocada, o desenvolvimento de
iatrogenia terd grande chance de acontecer.

A extracdo de um incisivo, apesar de atipica,
pode ser um recurso interessante para resolucao de
problemas situados apenas na regiao anterior inferior.
Neste aspecto, o paciente do presente relato, apresen-
tava uma relacdo posterior estavel em Classe | bilateral,
incisivo superiores e labios bem posicionados, com re-
lacdo anterior de topo a topo. A alternativa do des-
gaste, em virtude do excesso de vestibularizacdo, seria
contraindicada mediante os aspectos clinicos apresen-
tados’3".



Conclusao

O tratamento instituido atendeu a queixa princi-
pal do paciente e restabeleceu o bom relacionamento
oclusal na regido anterior. A exodontia de um incisivo
inferior pode ser uma alternativa terapéutica eficaz em
casos bem selecionados. No caso relatado, diante da
condicao preexistente de inclinacdo vestibular extre-
mamente acentuada dos incisivos inferiores, relacdo de
topo a topo e condicdo periodontal, a exodontia do
dente 31 mostrou ser uma excelente opcao de trata-
mento.
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Resumo

A crista infrazigomatica e buccal shelf possuem maior quantidade de osso corticalizado,
gue favorece a instalacao de mini-implantes pela diminuicao dos riscos de acidentes como
também pelas maiores chances de estabilidade primaria. Este trabalho tem como finalidade
analisar a espessura ¢ssea na regiao da crista infrazigomatica e buccal shelf em diferentes
tipos de padroes faciais por meio de tomografia computadorizada de feixe cénico, a fim de
constatar a presenca suficiente de osso corticalizado nessas regides para insercao de mini-
-implantes. A amostra de conveniéncia foi composta por 24 tomografias, divididas em trés
grupos: dolicofacial (G1), mesofacial (G2) e braquifacial (G3), as quais foram mensuradas no
solfware ImplantViewer 3. O estudo envolveu duas variantes: padrao de crescimento vertical e
espessura da cortical éssea na area da crista infrazigomatica e da buccal shelf. 30% da amos-
tra foi utilizada para realizacdo do calculo de reprodutibilidade e posteriormente a amostra
completa foi submetida a analise de variancia, seguido do teste de post-hoc Tukey HSD. Nao
houve interferéncia do padréo facial para a crista infrazigomatica, entretanto, houve diferenca
estatistica entre os grupos braquifaciais e dolicofaciais, como também entre os braquifaciais e
mesofaciais no que diz respeito ao buccal shelf, nos quais os individuos braquifaciais mostra-
ram maior espessura, seqguido dos mesofaciais e dolicofaciais. Concluiu-se que os individuos
pertencentes ao grupo braquifacial apresentaram maior espessura na regido da buccal shelf
guando comparados aos demais, e todos 0s grupos apresentaram espessura suficiente para
segura instalacdo dos mini-implantes.

Descritores: Implante dentério subperiésteo, Ortodontia, tomografia computadorizada
de feixe conico.

Abstract

The infrazygomatic crest and buccal shelf have a greater amount of cortical bone, which
favors the installation of mini-implants, reducing the risk of accidents as well as the greater
chances of primary stability. This study aims to analyze bone thickness in the region of the
infrazygomatic crest and buccal shelf in different types of facial patterns by means of conical
beam computed tomography, in order to verify the presence of corticalized bone in these
regions for insertion of mini-implants. The convenience sample consisted of 24 CT scans,
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divided into three groups: dolichofacial (G1), mesofacial (G2), and brachyfacial (G3), which
were measured in the ImplantViewer 3 solfware. The study involved two variants: vertical
growth and thickness of the cortical bone in the infrazygomatic ridge and buccal shelf area.
30% of the sample were used to perform the reproducibility calculation and afterwards the
entire sample was submitted to analysis of variance, following Tukey HSD post-hoc test. There
was no interference of the facial pattern for the infrazygomatic ridge, however, there was a
statistical difference between the brachyphacal and dolicofacial groups, as well as between
the brachyfacial and mesofacial groups with respect to buccal shelf, in which brachyfacial
individuals showed greater thickness, followed by mesofacial ones and dolichofacials. It was
concluded that individuals belonging to the brachyfacial group presented greater thickness
in the buccal shelf region when compared to the others, and all groups presented sufficient
thickness for the safe installation of the mini-implants.

Descriptors: Subperiosteal dental implantation, Orthodontics, cone-beam computed to-

mography.

Introducao

A ancoragem ortoddntica sempre foi motivo de
preocupacao para os ortodontistas por se tratar de um
dos pontos fundamentais no movimento ortodéntico,
e a necessidade de ancoragem maxima associada a di-
minuicao das complicacdes' fizeram com que os mini-
-implantes ortoddnticos se estabelecessem como um
método alternativo relevante?, por permitir uma anco-
ragem esquelética, diminuir a necessidade de colabo-
racao do paciente®*, melhorar o controle da movimen-
tacdo ortodontica® e, assim, apresentar resultados mais
previsiveis e eficazes?.

A sua insercao pode ser efetuada em diversas re-
gides do 0sso basal e alveolar, podem ser utilizados
como ancoragem tanto na maxila quanto na mandibu-
la®. Para o sucesso do tratamento com mini-implantes,
fatores como a quantidade e qualidade do osso cortical
sdo essenciais para que ocorra estabilidade primaria®®.

Devido as suas caracteristicas e tamanhos diminu-
tos, os mini-implantes sdo frequentemente instalados
entre as raizes dos dentes, por palatino ou vestibular,
denominando-os de mini-implantes inter-radiculares®.
Esta técnica aumenta a probabilidade de contato com
o ligamento periodontal ou com uma raiz dental du-
rante a instalacdo'®, onde o contato com as raizes pos-
sivelmente levara a sensibilidade dentaria, perda do mi-
ni-implante® ou, em alguns casos, perfuracdo e perda
do elemento dentario™.

Os mini-implantes podem ser inseridos em regides
distantes das raizes dentarias, sendo denominados de
mini-implantes extra-alveolares, tornando-se uma 6ti-
ma opcao para realizacdo de ancoragens'?, pois sdo
colocados em regides onde a quantidade e a qualida-
de da cortical 6ssea sao maiores do que 0 necessario,
de no minimo um milimetro de espessura'?, assim, a
efetividade da estabilidade primaria torna-se superior,
além de sanar amplamente a possibilidade de aciden-
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tes vasculonervosos'™. A espessura da cortical éssea
é um fator importante e que estad presente em maior
quantidade nas estruturas preconizadas para insercao
dos mini-implantes extra-alveolares®'4.

Em um estudo realizado em 1998, a crista infra-
zigomatica é citada como uma das opcdes para insta-
lagdo dos mini-implantes'™. Esta regido trata-se de um
dos pilares da face, composto por osso cortical, locali-
zado no processo zigomatico da maxila, possibilitando
eficacia na estabilidade primaria, por permitir uma fixa-
cao bicortical’.

QOutra estrutura anatdbmica para fixacdo extra-
-alveolar dos mini-implantes é a buccal shelf, situada
na regido da linha obliqua externa na mandibula™. A
literatura considera esta regido promissora para insta-
lacdo de mini-implantes necessarios para a mecanica
mandibular, apresentando uma taxa de sucesso inicial
relacionada a estabilidade dos mesmos de aproximada-
mente 93 %84,

Centeno® (2018) relacionou o tipo facial com a
espessura da cortical éssea, mostrando que pacientes
braquifaciais apresentam espessura aumentada em
todas as regides avaliadas, enquanto os dolicofaciais
possuem corticais mais delgadas quando comparados
aos pacientes mesofaciais e braquifaciais, caracteristica
que pode contribuir para falha do mini-implante®'®. En-
tretanto, ndo ha nenhum estudo na literatura que evi-
dencie a relacdo da espessura da crista infrazigomatica
e buccal shelf com os diferentes padroes faciais.

Diante do exposto acima, o objetivo deste estudo
é avaliar a correlagdo entre a espessura éssea na regido
da crista infrazigomatica e da buccal shelf em diferen-
tes padroes faciais, por meio de tomografias computa-
dorizadas cone beam, bem como constatar a presenca
de 0sso corticalizado suficiente nessas regides para ins-
talacdo e estabilidade dos mini-implantes.



Material e Métodos

Para a realizacdo desse estudo, foi efetuada uma
analise retrospectiva por meio de tomografias com-
putadorizadas cone beam, realizadas para tratamento
odontoldgico prévio, pertencentes ao banco de dados
de um centro radiolégico privado no estado de Alago-
as. A amostra do presente estudo foi aprovada pelo
Comité de Etica e Pesquisa do Centro Universitario Tira-
dentes, Alagoas, Brasil (CAAE: 63541316.6.000.5641).

O tomografo utilizado para realizacdo das tomo-
grafias foi o I-CAT (Imaging Sciences Internacional, Ha-
tfield, Pennyslvania, EUA), com o protocolo de imagens
120kV, 5mA, FOV, 8x17 cm, escala de tons de cinza de
14 bits, voxel de 0,25 mm, exposicdo de 20 segundos
e resolucdo espacial de 0,5 mm.

Foi utilizada uma amostra de conveniéncia com-
posta por 24 tomografias de individuos de ambos os
géneros, sendo 10 masculinos e 14 femininos, entre
18 e 36 anos, realizadas no periodo de 2011 a 2017.
Foram tidos como critérios de inclusdo, qualidade téc-
nica satisfatoria das tomografias, denticdo permanente
completa com total irrupcdo dos segundos molares in-
feriores, auséncia de anomalias de crescimento e pato-
logias craniofaciais. O estudo envolveu duas variantes,
0 padrao de crescimento vertical (dolicofacial, mesofa-
cial e braquifacial) e a espessura da cortical 6ssea na
regido infrazigomatica (ClZ) e da buccal shelf (BS).

As mensuracdes foram realizadas em ambos os
lados (direito e esquerdo) das arcadas dentdrias. A
amostra foi dividida em trés grupos, compostos por 8
pacientes cada, sendo: G1) dolicofaciais, G2) mesofa-
ciais e G3) braquifaciais, assim, constituindo a amostra
total do estudo. Com a finalidade de determinar o tipo
de crescimento facial, utilizamos como parametro os
valores de referéncia citados por Tweed'” (1946), e foi
utilizado o angulo formado entre o plano de Frankfurt
e o plano mandibular (FMA). Na radiografia cefalomé-
trica, foram feitos dois tracados, um do ponto pério ao
orbital (Po-Or), e outro do Gonio até o mento (Go-Me)
e, por intermédio deles, eram obtidos os valores refe-
rentes aos angulos.

Tabela 1 — Valores de referéncia do angulo FMA.

Braquifacial Mesofacial Dolicofacial

<21° 21°-29° >29°

Para a realizacao dos calculos referentes ao méto-
do de erro da medida dos parametros tomograficos,
7 tomografias foram selecionadas de forma aleatdria,
as quais correspondem a 30% da amostra total, e foi
analisada a diferenca entre as duas medidas com um
intervalo de 15 dias, apresentando valores entre 0,2 a
0,6, apos aplicacdo da férmula. A férmula usada para a
andlise de reprodutibilidade foi a férmula de Dahlberg
(Figura 1).

2d?

Erro do método= 2n

Figura 1 — “d” é a diferenca entre as medidas de cada parametro e “n
corresponde ao numero de medidas.

As imagens foram selecionadas e salvas em arqui-
vo DICOM (Digital Imaging and Communication in Me-
dicine) e, posteriormente, importadas para o software
ImplantViewer 3 com finalidade de obtencdo das re-
constru¢des multiplanares (axial, sagital e coronal), as
quais foram mensuradas por um avaliador cego previa-
mente calibrado.

Mensuracdes

As calibracdes para padronizacdo da andlise das
estruturas foram realizadas separadamente, entretan-
to, ambas seguiam a mesma sequéncia de cortes para
avaliacdo: axial, sagital e coronal, no qual, neste ulti-
mo, decorria-se a mensuragao.

O método de andlise da CIZ iniciou com o corte
axial (Figura 2A), selecionando a maxila no software,
passando para o corte sagital (Figura 2B), onde a linha
de orientacao vertical foi colocada sobre a raiz disto-
vestibular do primeiro molar superior permanente e a
linha de orientacdo horizontal foi disposta préxima a
juncado amelocementaria e, em seguida, passou para o
corte coronal (Figura 2C) para proceder-se com a men-
suracdo propriamente dita. Foram realizados dois tra-
cados na cortical 6ssea vestibular, sendo um no sentido
vertical e outro no sentido transversal, este, sequindo o
assoalho do seio maxilar. Na sequéncia, a medida éssea
foi avaliada a partir da bissetriz tracada mediante ao
angulo formado pelos dois tracados (Figura 2D).

Para a mensuracao da buccal shelf, a mandibula foi
selecionada, correspondente ao corte axial, e por meio
na manipulacao do software, quando a linha obliqua
externa encontrava-se paralela do primeiro molar in-
ferior permanente (Figura 3A), passava-se para o corte
sagital onde as linhas de orientacdo vertical e horizon-
tal foram posicionadas entre as raizes do primeiro e
segundo molar'® (Figura 3B). Em seguida, no corte co-
ronal (Figura 3C), foi tracada uma linha horizontal para
a mensuracao da espessura da cortical éssea vestibular
(Figuras 3D e 3E).
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Figura 2 (A-D) — A) Corte axial na regido da maxila proximo a jungdo amelocementdria, padronizando as linhas de orientagao, B) corte
sagital, C) corte coronal, D) tragados vertical na cortical 0ssea vestibular e transversal seguindo o assoalho do seio maxilar com men-
suragao da espessura 0ssea.
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Figura 3 (A-E) — A) Corte axial na regido mandibular, padronizando
as linhas de orientagao, B) corte sagital, C) corte coronal, D) corte
coronal na mensuragao realizada na cortical dssea vestibular no
sentido horizontal, E) corte coronal na mensuragao do lado direito
e esquerdo.



Analise estatistica

As medidas das mensuracdes foram submetidas a
analise de variancia (ANOVA) para analisar a significan-
cia da espessura das regides em questdo em relacdo com
o padrao facial e, posteriormente, ao teste de diferen-
¢a honestamente significativa de 5% (post-hoc Tukey
HSD), através do software IBM SSPSS Statistics 20.

Resultados

Os resultados encontrados para a espessura mé-
dia da crista infrazigomatica (ClZ) e buccal shelf (BS)
encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2 — Médias em milimetros (mm) da espessura 0ssea da crista infrazigomatica (CIZ) e buccal shelf (BS) de cada grupo avaliado.

Dolicofacial Mesofacial Braquifacial _

Mean + SD
Clz 1,939 £ 0,63
BS 3,460 = 0,93

Mean + SD Mean + SD
2,229 + 0,32 2,045 + 0,56
4,055 + 0,59 5,324 + 0,97

O grupo que apresentou menor quantidade éssea
para a crista infrazigomatica foi o pertencente aos pa-
cientes dolicofaciais, em sequéncia, os braquifaciais e
mesofaciais, respectivamente. Entretanto, ndo houve
diferenca estatistica entre os grupos. Em contrapartida,
0 grupo que apresentou maior espessura para a buccal

Tabela 3 — Comparacao dois a dois entre 0s grupos.

shelf foi o braquifacial (p < 0.05), seguido pelo meso-
facial e, por ultimo, o dolicofacial.

Apds a comparacao geral dos trés grupos, os testes
post-hoc realizam comparacoes dois a dois entre eles.
Os resultados sdo apresentados na Tabela 3.

Padrao facial Padrdofacal | P [ VAs |

Ciz
Mesofacial Dolicofacial
Mesofacial Braquifacial
Dolicofacial Braquifacial
BS
Mesofacial Dolicofacial
Mesofacial Braquifacial
Dolicofacial Braquifacial

0,141 0,359
0,368 0,254
0,838 0,106
0,129 0,585
0 1,269
0 1,864

p > 0.05 ndo ha significancia estatistica. p < 0.05 apresenta significancia estatistica.

Em comparacdes multiplas dos grupos para a ana-
lise da ClZ, o padrao facial ndo interferiu em nenhuma
comparacao dos grupos (p > 0.05). Em relacdo a BS, o
grupo mesofacial ndo demonstrou diferenca estatistica
guando comparado ao grupo dolicofacial (p > 0.05).
Em contrapartida, apresenta diferenca estatistica quan-
do comparado ao grupo braquifacial. O mesmo ocorre

guando ha comparacao entre os grupos dolicofacial e
braquifacial (p < 0.05).

Quando se procede a avaliagdo de forma intragru-
pos, comparando os lados direto e esquerdo (Tabela 4),
observa-se que os grupos avaliados ndo apresentam di-
ferenca estatistica entre as medidas CIZ e BS (p > 0.05).

Tabela 4 — Avaliagao comparativa entre os lados direito e esquerdo da crista infrazigomatica (CIZ) e buccal shelf (BS).

Regido/lado | . | ___vAs_____|

Dolicofacial
CIZ direita ClIZ esquerda 0,948 0,21
BS direita BS esquerda 0,671 0,458
Mesofacial
ClZ direita ClIZ esquerda 0,607 0,288
BS direita BS esquerda 0,476 0,388
Braquifacial
CIZ direita ClIZ esquerda 0,964 0,195
BS direita BS esquerda 0,991 0,119

p > 0.05 néo ha significancia estatistica. p < 0.05 apresenta significancia estatistica.
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Discussao

A ancoragem ortoddntica esquelética possui o
intuito de resisténcia ao movimento dentario indese-
jado' e pode ser proporcionada pelos mini-implantes,
dispositivos temporarios de ancoragem, considerados
um dos grandes avancos da Ortodontia, com boas ta-
xas de sucesso quando empregados corretamente?'2.

Uma das alternativas de ancoragem esquelética
sd0 as miniplacas, mas essas possuem algumas desvan-
tagens quando comparadas aos mini-implantes orto-
donticos, pois apresentam maior morbidade cirdrgica
devido a necessidade de realizacdo de dois procedi-
mentos operatérios (instalacdo e remocao) mais inva-
sivos'', custo elevado devido a complexidade técnica,
e apresentam maior probabilidade de infeccao, entre-
tanto, as miniplacas apresentam maior estabilidade em
comparacao aos mini-implantes?.

A espessura da cortical 6ssea é um fator impor-
tante nos indices de sucesso na estabilidade do uso de
mini-implantes?’, pois os mini-implantes ndo sofrem
osseointegracdo?, e sua retencao é estabelecida por
bloqueio mecanico?*?*. Corticais 6sseas mais delgadas
possuem risco de ndo proporcionar eficiéncia na esta-
bilidade primaria dos mini-implantes, o que potenciali-
za os indices de falha dos mesmos?®. Adicionalmente, a
espessura da cortical 6ssea esta diretamente relaciona-
da aos diferentes padrées faciais e independe da dife-
renca de género?® 7.

No estudo realizado por Horner et al.?¢ (2012), a
maior espessura 6ssea foi encontrada em individuos
braquifaciais, enquanto os dolicofaciais apresentaram
menores valores. Menezes' relatou que os pacientes
dolicofaciais apresentam angulo mandibular alto, o
que favorece o aumento vertical alveolar e pode levar a
diminuicdo da espessura 6ssea deste grupo de pacien-
tes, bem como estreitamento do rebordo alveolar e da
sinfise mandibular, o que implica em algumas restri¢des
durante a mecanica ortodéntica com mini-implantes.

Em relacdo aos grupos avaliados, a amostra foi
composta por pacientes em oclusdo normal, ou seja,
todos em Classe |. Esse critério de inclusao foi determi-
nante, pois uma variacdo no posicionamento dos mola-
res modificaria as linhas de orientacao das medicoes. A
amostra também foi composta por individuos adultos
com crescimento cessado, para que ndo houvesse in-
terferéncia na espessura da cortical ssea.

As medidas da buccal shelf foram feitas entre os
primeiros e segundos molares, como sugerido por Ma-
sumoto et al.’®(2001), onde os pacientes braquifaciais
apresentaram maior espessura da buccal shelf em com-
paracdo com os pacientes mesofaciais e dolicofaciais (p
< 0.05), enquanto o grupo mesofacial expressou maior
espessura 0ssea da crista infrazigomatica, seguido dos
grupos braquifacial e dolicofacial, entretanto, nao foi
estatisticamente relevante (p > 0.05).
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Em comparacdo com o estudo realizado por Cen-
teno’® (2018), que também avaliou a espessura 6ssea
dos diferentes grupos faciais, pode-se observar coni-
véncia de resultados, onde também foi encontrada
maior espessura éssea na buccal shelf do grupo dos
individuos braquifaciais.

Motoyoshi et al.?® (2007) afirmaram que a espes-
sura minima da cortical 6ssea alveolar para efetiva es-
tabilidade dos mini-implantes é de um milimetro. Em
paralelo com o presente estudo, todos os grupos evi-
denciaram espessuras maiores que um milimetro nas
duas estruturas estudadas, tornando confiavel a insta-
lacdo dos mini-implantes nos locais indicados.

Em comparacado com o estudo realizado por Santos
et al.3°(2017), observa-se divergéncia de evidéncias, no
qual os autores encontraram espessura média da crista
infrazigomatica de 2,49 milimetros e diferenca estatis-
tica da espessura entre os lados direito e esquerdo. Em
contrapartida, o presente estudo apresenta, em média,
2,29 milimetros de espessura para a referida regido,
e ndo expressa diferenca estatistica quando os lados
foram comparados. Pode-se justificar a divergéncia de
resultados através de diversos fatores, como 1) quanti-
dade reduzida da amostra, 2) populacdo amostral e 3)
classificacdo do grupo dos pacientes, onde os valores
de referéncia para enquadrar os pacientes de acordo
com o padrao de crescimento vertical foram diferentes.

Conclusao

Os diferentes padrdes de crescimento vertical nao
influenciam na espessura éssea da crista infrazigoma-
tica, entretanto, os pacientes braquifaciais expressam
maior quantidade 6ssea da buccal shelf quando com-
parados com os demais grupos. Assim como pode-se
comprovar a presenca da quantidade minima necessa-
ria de 0sso cortical nas regides avaliadas dos diferentes
padrées faciais, a fim de proporcionar efetividade na
estabilidade primaria dos mini-implantes.
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Passo a passo do planejamento digital para

confeccao de alinhadores ortoddnticos in office
Step-by-step digital planning for in office orthodontic
aligners
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Resumo

Nos ultimos anos, a rotina dos ortodontistas vem sendo impactada com o desenvolvimento da tec-
nologia de softwares de planejamento ortodéntico digital. Por ser uma excelente ferramenta para diag-
noéstico e planejamento para qualquer técnica ortoddntica e ser um passo fundamental do tratamento
ortodéntico com alinhadores transparentes, é importante a adequacdo a essa nova realidade e rotina
clinica. Esse pode ser um processo lento e pode significar trabalho drduo e um grande sacrificio por parte
de profissionais menos adeptos a tecnologia ou com pouca experiéncia e conhecimento dos processos ne-
cessarios. Este estudo prop6s orientar o ortodontista e conduzi-lo, por meio de um passo a passo, ao co-
nhecimento e aplicacdo do fluxo de planejamento digital (workflow), tendo em vista que essas dificulda-
des podem representar uma barreira para o desenvolvimento profissional. Foram descritas as etapas que
devem ser seguidas no processo de tratamento ortodéntico com alinhadores, explicando e elucidando as
ferramentas de planejamento virtual utilizadas em softwares gratuitos ou pagos, disponiveis no momento
de desenvolvimento desse trabalho. Concluiu-se que o workflow exige conhecimento ortoddntico, além
de uma abordagem técnica e apresenta 9 estagios que devem ser rigorosamente seguidos e executados
de maneira sequencial e com atencéo.

Descritores: Ortodontia, alinhadores estéticos transparentes, fluxo de trabalho.

Abstract

Over the last years the orthodontist’s routine has been impacted by the development of digital orth-
; _ odontic planning software technology. As an excellent tool for diagnosis and planning for any orthodontic
u- : technique and as a fundamental step in orthodontic treatment with clear aligners, it is necessary to adapt
to this new reality and clinical routine. However, this can be a slow process and may require demanding
work and a great sacrifice on the part of professionals who are less adept at the technology or with little
experience and knowledge of the necessary processes. This article aimed to guide orthodontists through
a step-by-step approach to the knowledge and application of digital planning flow (workflow) since these
difficulties can represent a barrier to professional development. The steps that should be followed in the
process of orthodontic treatment with aligners were described, explaining, elucidating the virtual plan-
ning tools used in free or paid software, available at the time of developing this work. It was concluded
ot that workflow requires orthodontic knowledge, in addition to a technical approach, and has nine stages
which should be strictly followed and executed in a sequential and careful manner.
Descriptors: Orthodontics, clear aligners, workflow.
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Introducao

A estética, conforto e facilidade de higienizacao
propiciados pelos alinhadores termoplasticos tém pro-
vocado o aumento do interesse de ortodontistas e pa-
cientes por essa modalidade de tratamento’. De 2018 a
2022, houve um aumento de 6% a 13%, por ano, no
interesse pelo tratamento ortodéntico realizado com
alinhadores em paises europeus?.

Introduzida no final da década de 90, essa técnica
de tratamento ortodoéntico utiliza tecnologia estereoli-
tografica (stl) e o sistema CAD/CAM (computer-aided
design/computer aided manufacturing) para previsao
de resultados e fabricacdo de placas personalizadas,
cuja composicdo é de material termoplastico®.

O processo de producdo dos alinhadores pode
ser realizado de forma totalmente terceirizada ou di-
retamente pelo profissional ortodontista. Na producao
terceirizada, apds envio da documentacao ortodéntica
e das imagens digitalizadas do modelo ou do escane-
amento intraoral, o ortodontista envia o planejamento
do tratamento com a prescricdo detalhada das movi-
mentacdes dentdrias e as suas preferéncias clinicas de
tratamento. Com base nesses dados, é criado um setup
virtual, simulando as movimentacées dentérias deseja-
das, e enviado ao ortodontista para andlise, sugestes
e/ou aprovacao. Apos aprovacao, segue-se a fabrica-
¢ao dos alinhadores e envio ao profissional para inicio
do tratamento.

Na producéo pelo préprio ortodontista, o processo é
denominado in office ou in house. Essa modalidade tem
se tornado vidvel a medida que o custo com equipamen-
tos cai, aumentando o nimero de profissionais adeptos.
Se por um lado o processo terceirizado economiza tempo
e espaco fisico do profissional, por outro, aumenta custo
por caso tratado. No processo in office, o ortodontista
tem total controle sobre o planejamento virtual e pode
trabalhar na maior rapidez de fabricacdo e entrega dos
alinhadores, reduzindo custos para casos mais simples e
agregando valor a sua prestacao de servico®.

Independentemente do processo de eleicdo, a ela-
boracdo do planejamento digital é um passo impor-
tante. No caso das empresas terceirizadas, o trabalho
pode ser realizado por um técnico (cadista) sequindo as
preferéncias clinicas do ortodontista que, por sua vez,
podera fazer ajustes no préprio software de planeja-
mento, quando for permitido, por meio de ferramentas
de movimentacdo, ou podera fazer novas orientacdes
até que o setup final atenda ao tratamento propos-
to. No caso da producéo in office, o ortodontista é o
responsavel por toda a elaboracdo do planejamento
digital e ha diversos softwares especificos disponiveis
no mercado, gratuitos ou pagos, que apresentam van-
tagens e desvantagens que devem ser analisadas por
quem os adquire, pois além da questado financeira, sao
distintos em varios quesitos visuais e técnicos.

Apesar de algumas particularidades especificas de
cada software, ha um fluxo de trabalho bésico (work-
flow), comum a todos eles, que deve ser de dominio do
ortodontista para obtencdo de um bom planejamento
digital.

O objetivo deste artigo é descrever o passo a passo
do fluxo de planejamento digital, abordando os sof-
twares mais comumente utilizados, como Meshmixer
(Autodesk Inc., Mill Valley, California, EUA), ArchForm
(Medical Equipment Manufacturing, San Jose, Califor-
nia, EUA), Blue Sky Plan (Libertyville, lllinois, EUA), Su-
reSmile (Dentsply Sirona, Charlotte, Carolina do Norte,
EUA) e NemoCast (Nemotec, Madrid, Espanha).

Fluxo de trabalho (workflow)

Essa sequéncia de procedimentos pode ser dividida
em 9 etapas:

1 — Escaneamento e correcdo da malha dos arqui-
vos em stl (estereolitografia).

2 — Cadastro dos pacientes.

3 — Orientacdo dos modelos.

4 — Segmentacao.

5 - Setup.

6 — Estagiamento.

7 — Insercao de attachments.

8 — Prescricdo de desgastes.

9 — Exportacdo dos subsetups.

Os estagios de 1 a 4 devem ser realizados de forma
minuciosa e correta para gerar um planejamento tridi-
mensional com o maior nivel de reprodutibilidade, que
permita um setup realista (estagio 5).

1 - Escaneamento e correcao da malha dos arqui-
vos em stls

O escaneamento intraoral constitui o processo pelo
qual sdo obtidos os modelos digitais das arcadas den-
tarias. Realizado por um dispositivo de leitura éptica,
composto por cameras digitais, é inserido na cavidade
bucal do paciente, e a captura da imagem das duas
arcadas leva cerca de 5 a 10 minutos. Ha varios mode-
los desses dispositivos que sdo acoplados a um com-
putador com alto poder de processamento, no qual as
inimeras imagens estaticas capturadas constroem a
imagem 3D da arcada do paciente.

A captura da imagem também pode ser realizada
com o escaneamento do modelo obtido por moldagem
convencional, porém, o escaneamento intrabucal é mais
preciso na reproducao de formato, tamanho, disposicao
dos dentes e da oclusdo, pois ndo é propenso a erros co-
muns do procedimento tradicional de moldagem, como
falha na selecdo de moldeiras, excesso ou falta de mate-
rial de moldagem, bolhas de ar, distorcdo do material de
moldagem e falha técnica do profissional®.

O arquivo obtido pelos dispositivos de escanea-
mento intraorais apresenta a extensao STL (estereoli-

Ortho Science

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):94-104.

Cvihoedontic Scienca and Practica

95

Vi ]]]7!/5]7]/17}1" dN 12Ivd VOV SDYDN ‘N SDUDIN ‘W O1oN OpOYIVIN ‘V/J]llz)[{/]([



96

togréfica), pois utiliza a tecnologia de estereolitografia,
gue reproduz as superficies de um modelo sélido por
meio da construcao de triangulos (Figura 1). Para um
modelo simples, como a caixa mostrada na Figura 1A,
suas superficies podem ser aproximadas com doze tri-
angulos (Figura 1B). Quanto mais complexa for a su-
perficie, mais tridangulos sao produzidos (Figura 1C).
Ao conjunto de triangulos formado, d&-se o nome
de malha, que pode receber correcdes no software de
planejamento, caso seja necessario. Essa correcao é fei-
ta automaticamente, com excecdo do software Mesh-

P "B

Figura 1 (A-C) — Exemplo da construgdo da malha do slt. A)
Superficie sdlida. B) Exemplo de como seria a malha tridngulos
do modelo (A) caso fosse escaneado. C) Exemplo de um modelo
com tridngulos menores e mais numeroso que (B) para ilustrar a
diferenca para a malha do modelo (B), por ser uma estrutura que
exige maiores detalhes.

QR Code disponivel para assistir ao video de escaneamento.
Fonte: https:/br.3dsystems.com/quickparts/learning-center/what-is-stl-file

2 - Cadastro do paciente

Ap6s escaneamento e aquisicdo dos arquivos
STL, a documentacdo do paciente deve ser inserida
na plataforma, constando da radiografia panoramica,
telerradiografia e tomografia em carater opcional, fo-
tografias extrabucais e intrabucais, além dos proprios
arquivos de escaneamento intraoral. O escaneamento
facial pode ser inserido também, em carater opcional.
Esse cadastro é personalizado para cada software, que
tem seu protocolo de documentacdo exigida para se-
guir com o planejamento (Figura 3). Alguns softwares
nao exigem todas as imagens; outros, inclusive, ndo
exigem nenhuma além do escaneamento intraoral,
como é o caso do Meshmixer (Autodesk Inc., Mill Val-
ley, California, EUA), ArchForm (Medical Equipment
Manufacturing, San Jose, California, EUA) e Blue Sky
Plan (Libertyville, lllinois, EUA).

Figura 3 — Cadastro do paciente, soffware ArchForm.
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mixer (Autodesk Inc., Mill Valley, Califérnia, EUA), cuja
correcao é feita de modo manual. Nesse estagio, os
arquivos do escaneamento sao analisados e busca-se
possiveis falhas para que sejam corrigidas. Uma boa
técnica de escaneamento intraoral minimiza correcdes
e repeticdes, economizando tempo e otimizando o
processo durante essa fase do planejamento. Falhas na
malha geralmente sdo simples de serem corrigidas por
um bom cadista/técnico, porém os erros na captura da
oclusdo sao graves e de dificil solugdo, requerendo, na
maioria das vezes, novo escaneamento (Figura 2).

Figura 2 - Representagdo da malha com defeito no software
Meshmixer.

3 - Orientacdo dos modelos

Apds correcao de possiveis erros na malha, o proximo
passo é ajustar o plano oclusal em todas as dimensoes
(Figura 4). O ideal é que os modelos sejam orientados
pela foto extraoral do sorriso. Porém, alguns softwa-
res ndo contam com essa ferramenta e pode-se fazer a
orientacao apenas pelos modelos digitais. No momento
do escaneamento, é fundamental que o paciente esteja
em maxima intercuspidacdo (MIH), simulando exatamen-
te a sua oclusdo. Apesar de alguns softwares permitirem
a manipulacdo da relagao entre os arcos para pequenas
correcdes, nao é indicado realiza-la quando ha intencao
de corrigir discrepancias intermaxilares. Portanto, nesses
casos, é indicado realizar novo escaneamento. Apds a
orientacao dos modelos e ajuste do plano oclusal, segue-
-se para o proximo passo, de segmentagao.

Figura 4 - Orientacao dos modelos no software Nemotec.



4 - Segmentacao

Essa fase consiste em separar os dentes para que
seja possivel sua movimentacao individual, possibilitan-
do a execucao do setup propriamente dito (Figura 5).
Nesse momento, o software identifica o tamanho dos
dentes, as suas faces e a gengiva. Apesar dos softwares
pagos fazerem grande parte da segmentacdo automa-
ticamente, é necessario um ajuste fino na delimitacao,
realizado pelo cadista/técnico ou ortodontista. Dessa
forma, o operador pode acertar pequenos erros e en-
viar o comando ao programa, por exemplo, sinalizando
onde ha diastemas e onde estdo os pontos de contato
interdentais.

E importante dar a devida atencdo para a inteligén-
cia artificial (IA) dos escaneres, pois a tecnologia avan-
cada de alguns modelos promove a autocorrecao da
malha, fechando pequenos diastemas de até 0,2 mm,
mesmo antes do escaneamento ter sido processado e
enviado ao software, impedindo a leitura desses dias-
temas no momento da segmentacao.

Figura 5 — Segmentacao, software Nemotec.

5 - Setup

Esse é o momento em que, de fato, sao realizadas
as movimentacbes ortoddnticas, de forma linear ou an-
gular em busca da posicao final. Os movimentos line-
ares (medidos em milimetros) sao extrusao, intrusao,
retrusao, protusdo, mesializacao e distalizacdo. Os mo-
vimentos angulares (medidos em graus) sdo rotacao,
inclinacao e angulacao.

Esse passo crucial para o sucesso do tratamento
demanda profundo conhecimento de diagndstico e
biomecanica com alinhadores, seus pontos fortes e
suas limitacoes, pois € 0 momento de determinar os
movimentos que serdo realizados pelos dentes rumo a
correcao da ma oclusao e aplicacao de recursos auxilia-
res e de obtencao de espacos, como, onde e quando
realizar desgastes interproximais®.

6 - Estagiamento

O conhecimento de biomecanica com alinhadores
também é necessario nessa fase para colocar em ordem
de execucdo todos os movimentos a serem realizados,
se em conjunto, ou em sequéncia. O estagiamento no
workflow digital é de suma importancia, pois é 0 passo

que faz com que o que é planejado no software, de
fato, aconteca na pratica. Um bom software oferece
liberdade ao ortodontista para realizar todos os mo-
vimentos que achar necessério, em todos os dentes,
prospectando o que ird realizar durante o tratamen-
to. E possivel, na fase de estagiamento, movimentar
os dentes separadamente ou em conjunto e, ainda,
separar os movimentos de cada dente, escolhendo o
melhor momento para que cada um ocorra.

O estagiamento é monitorado através da linha
do tempo que aparece na interface dos softwares. E
l& que sabemos exatamente o que vai acontecer com
cada dente e em cada estagio (Figura 6). Nela, é possi-
vel alterar a velocidade de movimentacao dentaria em
todas as fases e realizar essa alteracdo nos diversos ti-
pos de movimentos, em cada dente. Por exemplo, é
possivel solicitar ao software que um dente seja des-
locado com uma rotacdo de 1,5 graus por estagio e
uma distalizacdo de 0,20 mm por estagio, ocorrendo
os dois movimentos em conjunto ou separadamente.
Outra ferramenta muito Util no estagiamento é a pos-
sibilidade de acrescentar movimentos para evitar coli-
sdes. As colisbes acontecem pela auséncia de espaco
entre dois elementos dentdarios que estdo realizando
uma movimentacao simultdnea e em um determina-
do momento se encontram e depois se afastam. Um
exemplo disso sao grandes apinhamentos anteriores,
onde 0s caninos precisam executar uma rotacao para
mesial para corrigir sua posicdo e também distalizar
para sair do apinhamento, ao mesmo tempo em que
0s incisivos laterais também precisam distalizar, mas
com rotacao para distal, ambos iniciando e finalizan-
do ao mesmo tempo, o que provocaria a colisdo entre
eles. Para evitar essa colisdo, podemos pedir para que o
canino primeiro inicie a distalizacao até sair do apinha-
mento, criando espacos na mesial e distal para, entéo,
corrigir a rotacdo, e sé depois continuar a distalizacdo.
E o movimento do incisivo lateral somente iniciar ap6s
a abertura de espaco entre ele e 0 canino.

v e LIk L]

Figura 6 — Estagiamento no software Nemotec.

7 - Insercao de attachments
Em virtude de os alinhadores serem confeccio-
nados com placas termoplasticas, de superficie lisa e
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transparente, a eficiéncia da movimentacao ortodén-
tica pode ser comprometida por nao apresentar reten-
¢do ou adaptacao suficiente nas superficies das coroas.
Dessa forma, é fundamental a utilizacdo de acessorios
confeccionados em resina, colados as superficies den-
tarias para auxiliar na tracdo e na pressao, denomina-
dos attachments (Figuras 7A e 7B). Os attachments po-
dem ter diferentes formas e tamanhos, oferecem maior
ancoragem, maior retencao dos alinhadores e podem
propiciar melhor movimentacdo dentéria’.

A insercao dos attachments no setup pode ser re-
alizada de forma automatica pelos softwares conforme
o tipo de movimento dentério planejado ou conforme
a funcdo do dente determinado no planejamento, ou

Figura 7 (A-B) — Insercao de atfachments no software NemoCast
(A) e Blue Sky Plan (B).

por meio das ferramentas disponibilizadas. Ha softwa-
res que disponibilizam somente alguns formatos de
attachments, sem possibilidade de insercdo pelo ope-
rador. Em contrapartida, em outros, é permitido inserir
attachments elaborados por outros softwares em uma
galeria, oferecendo maior liberdade de escolha.

Apesar de ser consenso a importancia da presenca
de attachments para execucao dos movimentos orto-
donticos, por exemplo, movimentos verticais de extrusao
e movimentos de rotacdo, ainda ndo ha um consenso na
literatura quanto ao formato e o local de insercdo e a
relacdo com a eficiéncia do movimento, sendo a decisao
empirica e baseada em resultados clinicos.
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8 — Prescricao de desgastes

Os softwares de planejamento ortodontico devem
ser capazes de indicar a quantidade de desgastes in-
terproximais e o estagio em que devem ser realizados
durante todo o tratamento, seguindo o diagnéstico de
apinhamento e da discrepancia de Bolton encontrada.
Apesar de haver softwares que vao além, dando a op-
cao de o ortodontista decidir a quantidade e a locali-
zacdo do desgaste dentario, a maioria apenas indica a
quantidade e o momento de fazer esse procedimento,
baseado nas movimentacoes realizadas no planeja-
mento digital (Figuras 8A e 8B).

Figura 8 (A-B) — Prescrigdo de desgastes no software ArchForm
(A) e Blue Sky Plan (B).

9 - Exportacdo dos subsetups

Conforme se realiza 0 movimento dentario e seus
estagiamentos durante o setup, sao criadas imagens
digitais dos arcos dentarios de cada etapa de estagia-
mento. Essas imagens digitais sdo os subsetups, ou
seja, criam-se representacées em modelo (.stl) de cada
estagio, gerado a partir de cada etapa do estagiamen-
to. Assim, ao final do planejamento, ha um ndmero
especifico de subsetups que indica o numero de ali-
nhadores a serem confeccionados. Uma vez finalizado
o planejamento, é realizada a exportacdo dos subse-
tups em arquivos STL para posterior impressao em im-
pressora 3D (Figura 9). A exportacdo é realizada em
arquivos para impressdao de modelos digitais ou para
impressao direta dos alinhadores, processo esse propi-
ciado por alguns softwares. Nesse momento, o cadista/
técnico ou profissional define varios aspectos de im-
pressdo 3D, como altura da base do modelo, se sera



oco ou preenchido, além de poder inserir informacdes
de identificacdo, como nome do paciente e nimero do
estagio. Essas configuracdes sdo importantes ja que
guanto menos resina ou filamento for necessario para
a impressado, maior serd a economia e menor serad o
descarte de plastico, conferindo economia e sustenta-
bilidade.

Apds a exportacdo dos subsetups, os modelos sao
preparados para impressdo em um software de fatia-
mento, que recorta cada subsetup em camadas para
que sejam lidas pela impressora 3D, gerando os mode-
los. Os modelos podem ser impressos em material de
resina ou filamento (plastico). Finalizando o workflow,
procede-se a fase manual de plastificacdo e conforma-
cao dos alinhadores.

A seguir, discutiremos os principais softwares de
planejamento virtual, descrevendo suas principais ca-
racteristicas e aplicabilidade.

=

Figura 9 — Fase de exportacao dos arquivos em STL no software
Meshmixer.

Meshmixer

Autodesk Meshmixer (Autodesk Inc., Mill Valley,
Califérnia, EUA) é um software de codigo aberto, gra-
tuito e ndo comercial. Sua interface é perfeitamente
projetada para ser facil de usar, para criar e editar obje-
tos 3D com uma interface simples e intuitiva, disponivel
para Windows PC e MacOS. O nome Meshmixer é au-
toexplicativo: o programa permite misturar varias ma-
lhas entre si para obter novos objetos com um design
caracteristico. Também permite ao usuario “esculpir”
em 3D o objeto, utilizando uma série de ferramentas,
como pincéis de volume, pincéis de superficie, ferra-
mentas de simetria e outros (Figura 10).

Para aplicacdo em Ortodontia, o Meshmixer tem
multiplas funcoes utilizaveis, sendo bem versatil e nao
necessita registros. As facilidades que o Meshmixer
apresenta sao:

Figura 10 (A-B) — A) llustragdo das
mdltiplas fungoes no software Meshmi-
xer. B) QR Code disponivel para video
com aplicagées no Meshmixer.

- Reparo das malhas com falhas, fechando espacos
presentes nos arquivos STL;

- Edicdo de modelos STL quando houver alteracoes
de superficie ligadas a reconstrucao incorreta de partes
do dente (como no caso de dentes de metal ou cerami-
ca que refletem inapropriadamente a luz do scanner e,
consequentemente, a reconstrucdo do software pode
interpolar uma superficie incorreta);

- Conversdo de modelos de superficie aberta em
modelos de superficie fechada;

- Montagem de dois arcos em articulador virtual
que simula e avalia a ocluséao do paciente, como uma
maquete virtual;

- Possibilidade de simulacdo de setup cirdrgico,
mudando a relacdo interarcos por meio do desloca-
mento de um arco em relacdo ao seu antagonista;

- Desenho de bandas ortodonticas que podem ser
impressas com a técnica de fusao a laser,

- Possibilidade de projetar qualquer estrutura pro-
tética ou ortodontica (dispositivos retentores, barras
palatinas, etc.) que pode ser salva em formato STL e
impressa no material apropriado.

- Disponibilidade de biblioteca de dentes com for-
mas ideais para criagdo de maquete virtual do pacien-
te, com a possibilidade de desenhar, salvar o projeto e
exportar o arquivo STL de forma totalmente gratuita;

- Capacidade de remogao de estruturas ortodon-
ticas copiadas no escaneamento, como attachments,
braquetes e contencoes fixas;

- Desenho de contencdes fixas 3x3 que podem ser
exportadas e impressas em resina biocompativel;

- Simulacao de disjuncdes maxilares de forma di-
gital.

- Analises de discrepancia dentaria: Bolton, Moyers,
de modelo, trespasses horizontal e vertical e distancia
intercaninos.

Apesar de todas essas funcionalidades, o Meshmi-
xer (Autodesk Inc., Mill Valley, Califérnia, EUA) pode
nao ser de facil manuseio para o ortodontista ou técni-
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co sem muita familiaridade com o sistema CAD/CAM
ou com pouco conhecimento de informatica.

Por ser gratuito, € uma excelente alternativa para
guem nao quer investir em software pago. Apesar de
ser um software nao odontoldgico, é possivel desen-
volver o workflow necessario para se obter os movi-
mentos ortodonticos com modelos 3D e a termoplas-
tificacao de alinhadores ortodénticos. E indicado para
casos de baixa complexidade e para quem tem tempo
disponivel, j& que nenhuma etapa do planejamento uti-
liza inteligéncia artificial.

Blue Sky Plan

O Blue Sky Plan (Libertyville, lllinois, EUA) & um sof-
tware " pay-per-use": pode ser baixado e usado gratui-
tamente, sem limitacoes e sem renovacoes de licenca.
Todas as atualizacoes de software sao gratuitas e estao
disponiveis em muitos idiomas. A maioria das funcoes
também é gratuita, com cobranca apenas no momen-
to de salvar alguns arquivos STL. Dentro do software,
existem varios modulos extremamente Uteis tanto para
a Ortodontia, como para a Odontologia Reabilitadora,
como o moédulo visualizador, o médulo ortoddntico e o
maodulo de cirurgia guiada®.

O moddulo ortodéntico permite o planejamento da
configuracao digital das arcadas e, dessa forma, permi-
te que seja utilizado para producao de alinhadores in
office (Figuras 11A e 11B). A modalidade ortodontica
tem as seguintes funcionalidades:

- Importacao de arquivo STL e segmentacdo dos
elementos dentarios;

- Procedimento de alinhamento dos arcos;

- Possibilidade de reducao interproximal (IPR);

- Importacdo de arquivo de tomografia computa-
dorizada e possibilidade de sobreposicao no arco den-
tario escaneado;

- Verificacdo de todas as etapas de alinhamento e
salvamento de arquivo STL para impressao de modelo
e confeccdo de alinhadores transparentes.

Para a segmentacdo dos dentes, hd um menu
de navegacdo que indica as etapas a serem realiza-
das. Devem ser marcados os pontos mesial e distal de
cada unidade dentéria e, entdo, o software calculara
automaticamente a curva de segmentacdo usando o
contorno gengival como referéncia (Figura 11A). Apds
essa etapa, o usudrio é solicitado a corrigir a curva se
houver manchas. Uma vez que os dentes tenham sido
segmentados, é possivel realizar a configuracao virtual
usando uma série de recursos muito interessantes:

- Capacidade de visualizar e controlar a remocédo
de elementos dentarios;

- Execucdo das funcdes de movimentacdo denta-
ria tanto graficamente com o pivd de movimentacao,
guanto com o teclado para maior precisao (Figura 11B);

- Capacidade de visualizar contatos com o arco an-
tagonista;
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Figura 11 (A-B) — No mddulo ortoddntico existem as fungées de
segmentacdo de dentes (A) e comandos de configuragdo para
movimentagéao (B). QR Code disponivel para video de planeja-
mento com o software Blue Sky Plan.

- Estagiamento por etapas;

- Alteracao de tamanho e inclinacdo dos attach-
ments;

- Adicionar botbes;

- Possibilidade de salvar e imprimir as varias etapas
do movimento no formato stl para producao de alinha-
dores transparentes. Como mencionado, o fluxo pode
ser todo realizado de forma gratuita, sendo somente
paga a exportacao dos subsetups por arco.

O estagiamento no Blue Sky Plan (Libertyville, Illi-
nois, EUA) é feito automaticamente com a separacdo
de movimentos e elementos dentérios, mas pode ser
alterado pelo operador, se for desejado, por meio de
um quadro de iniciacdo lateral, que determina priori-
dade de movimentos e mudancas no cursor dentario
(Figura 12). Evita colisdes indesejadas e pontencializa
movimentacbes dentarias.

Figura 12 - Fungéo que permite estagiar
a movimentagdo por elemento dentario
iniciando ou alterando de acordo o plane-
jamento.

ArchForm

O ArchForm (Medical Equipment Manufacturing,
San Jose, Califérnia, EUA) segue o mesmo padrao do
Blue Sky Plan (Libertyville, lllinois, EUA), “pay-per-use”,
porém ndo permite inclusdo de imagens, escaneamen-
to da face ou a exportacdo de apenas um arco. Apre-
senta um bom processo de automacao nas etapas do
fluxo, com interface limpa e intuitiva. Com essa simpli-
cidade, esse software é uma boa indicacdo como por-
ta de entrada para quem est4 iniciando na Ortodontia
digital.



O estagiamento é feito automaticamente e pode
ser vizualizado na barra de movimentacoes, localizada
na parte inferior da tela de planejamento (Figura 13),
mas nao ha separacdo de movimentos, nem de ele-
mentos dentdrios por IA. Pode ser alterado se neces-
sario, mas pode ser um processo demorado e resultar
na inclusao de mais alinhadores, dependendo da com-
plexidade do movimento. E realizado manualmente,
considerado um processo limitado, se comparado com
softwares de alta performance.

Diferente do Blue Sky Plan, é possivel realizar no
ArchForm:

- Exodontias durante o planejamento;

- Inclusdo de elementos virtuais em regides edén-
tulas;

- Projecoes mandibulares;

- Distalizacdo sequenciada automatizada.

Figura 13 (A-B) — A) Barra de movimen-
tacdo dentaria do ArchForm. B) QR Code
disponivel para video de planejamento
com o software ArchForm.

SureSmile (Software web-based pay per view)

Por funcionar em ambiente totalmente online, ndo
necessita de bons computadores para executa-lo, po-
rém, diferentemente do ArchForm (Medical Equipment
Manufacturing, San Jose, California, EUA) e do Blue
Sky Plan (Libertyville, lllinois, EUA), o SureSmile (Dents-
ply Sirona, Charlotte, Carolina do Norte, EUA) necessita
de pagamento antecipado para iniciar o planejamento
devido ao fato de que os estagios de 1 a 4 sao realiza-
dos pelos técnicos da empresa. No SureSmile (Dentsply
Sirona, Charlotte, Carolina do Norte, EUA) é possivel
inserir tomografias computadorizadas, além de fotos
do sorriso. Essas possibilidades ddo ao ortodontista
uma visao mais complexa e assertiva para os planeja-
mentos, j& que é possivel ver, com exatidao, a posicdo
das raizes dentarias, além de sobrepor o planejamento
a foto do sorriso, dando uma boa projecdo de antes
e depois do sorriso, possibilitando diversas analises da
face. O estagiamento ¢é feito de forma unitaria e pode
ser realizado pelo operador ou pelo técnico da empre-
sa, e ainda pode ser modificado, posteriormente, pelo

operador, antes da aprovacao do projeto. Com relagao
as funcionalidades, o software traz todas as funcoes
do Blue Sky Plan (Libertyville, lllinois, EUA) e ArchForm
(Medical Equipment Manufacturing, San Jose, Califor-
nia, EUA) juntas (Figura 14).

Apesar de ser uma plataforma completa, o SureS-
mile Ortho (Dentsply Sirona, Charlotte, Carolina do
Norte, EUA) esta com sua licenca de compra no Brasil
expirada de 2020 e sem previsdo de retorno até o mo-
mento do presente artigo.

Figura 14 (A-B) — Barra de estagiamen-
to do SureSmile Ortho. QR Code dispo-
nivel para video de planejamento com o
software SureSmile.

NemoCast

O software NemoCast (Nemotec, Madrid, Espa-
nha) é de alta performance e traz infinitas possibilida-
des para fazer planejamentos ortodénticos. No entan-
to, é necessario adquirir uma licenca de valor fixo e tem
um custo mensal adicional para suporte. Até a versdo
2020, nado havia limite de exportacdo, porém, a partir
da versao 2021, foi estabelecido um limite anual para
exportacdo que, se excedido, gera um reajuste de va-
lor.

Apresenta integracdo com modulos de diversas es-
pecialidades, contemplando os planejamentos de tra-
tamentos multidisciplinares, além de um visualizador
com ilustracdo em videos web-based para pacientes
(NemoBox). Esse software destaca-se pela fase de es-
tagiamento, processo esse fundamental para o sucesso
do tratamento com alinhadores. Apresenta uma linha
do tempo que traz infinitas possibilidades de movimen-
tacdo por elementos, estagiamento dos attachments e
botbes, além de potencializar os beneficios biomecani-
cos, como adicionar diversos movimentos de translacdo
e rotacdo em conjunto ou separadamente (Figura 15).
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Figure 15 (A-B) — A) Timeline do
NemoCast. B) QR Code disponivel
para video de planejamento com o
software NemoCast.

Tabela 1 -

Como desvantagem, podemos citar a baixa intuiti-
vidade e alta complexidade do software, exigindo mui-
ta dedicagao para desenvolver as habilidades necessa-
rias para operar.

Como diferencial dos outros softwares, o Nemo-
Cast (Nemotec, Madrid, Espanha) possui:

- Estagiamento dos dentdrios por movimentacdo
e por etapa;

- Possibilidade de antecipacdo do movimento ou
movimentacao tardia;

- Prolongamento do movimento desejado para au-
mentar a previsibilidade;

- Leitura de colisdo por gréfico;

- Link webview do planejamento para o paciente
e planejador;

- Estagiamento dos attachments.

Conforme descrito, cada sistema operacional de
cada software apresenta particularidades na sua pla-
taforma, com diferentes custos e aplicacoes (Tabela 1).

https://meshmixer.  https://www.archform.  https://www.blueskyplan. Cadastro Cadastro
Download . . . .
com com com/download Lincenciado  Lincenciado
istem ' : . M M
SISte. d Mac/ Windosw Mac/ Windosw Mac/ Windosw . Y/ . L
operacional Windosw Windosw
Instalacdo de Instalacdo de Software Instalacao de
Plataforma ¢ ¢ Instalacdo de Software Web Base ¢
Software e Web base Software
Totalmente
Livre para usar, apenas pago: Licenca  Totalmente
na hora de exportar Livre para usar, apenas operacional  pago: Licenca
. no sistema local serao na hora de exportar no e a depender  operacional
Custo Total Gratuito . P P . P
cobrados caso o opera- sistema local 0 Servico e com plano
dor queria ter acesso a serao cobrados. solicitado ha  mensal de x
nuvem alteracdo dos casos ao ano.
valores.
Aplicacses Reparar e Editar Planejamento Planeiamento ortodéntico Planejamento Planejamento
plicag Malha ortdontico J ortdontico ortodontico
Discussao

E inegavel que a possibilidade de utilizar uma con-
figuracdo virtual para prever movimentacdes ortodén-
ticas facilita sobremaneira o planejamento e a tomada
de decisdo sobre quais movimentos realizar, em qual
momento e intensidade. A antecipacdo do tratamento
ortodéntico, por meio de setups virtuais, pode, poten-
cialmente, encurtar a duracdo do tratamento. Nesse
contexto, o constante desenvolvimento da tecnolo-
gia vem provocando a digitalizacdo da Ortodontia de
forma gradual, principalmente depois da chegada dos
modelos digitais e da implementacdo do fluxo digital
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nos consultérios. O fluxo digital se baseia no sistema
CAD/CAM.

Apds entender os passos de um fluxo digital, é
possivel escolher um meio de fabricacdo de alinhado-
res e o software de planejamento virtual. No entanto,
é preciso antes entender a diferenca entre inteligéncia
artificial (IA) e movimentacdo operacional (MO), visto
que os softwares compartilham ambas as tecnolo-
gias em diferentes etapas. Inteligéncia artificial (1A) é
a capacidade dos programas de computador de per-
ceber informacoes de dados e converté-las em acbes



razoaveis e inteligentes. Movimentacao operacional
(MO) é a realizacdo do processo de forma manual,
por um operador. Na Ortodontia, tanto a IA como a
MO podem ser utilizadas para diagnosticar e planejar
o tratamento, avaliar crescimento e prever resultados
do tratamento, desempenhando um papel substancial
gue é a eliminacao da subjetividade, reducdo de varia-
bilidade e permissdo de uma prética clinica de forma
mais eficiente. Entretanto, é importante lembrar que
essa tecnologia utiliza algoritmos criados com base em
suposicoes, tomando, muitas vezes, movimentacdes
imprevisiveis como verdadeiras. Portanto, é prudente
gue o ortodontista compreenda as limitagdes e os re-
sultados do processo. Cada fase dos processos de 1A e
MO sao importantes para a escolha do melhor softwa-
re de planejamento ortodéntico digital para o seu con-
sultério, desde a insercdo de dados até a exportacao
dos subsetups.

A inteligéncia artificial vem sendo inserida aos
poucos nos softwares de planejamento digital. Atu-
almente, ha softwares que desenvolvem um setup
virtual em menos de 2 minutos. Porém, desprovidos
do conhecimento do ortodontista, ainda é muito difi-
cil confiar nos setups realizados exclusivamente pelos
softwares, ou ainda, por técnicos sem, no minimo,
a orientacdo e supervisdo de um bom ortodontista
digital. Assim sendo, mesmo com essa tecnologia a
disposicao, facilitando o procedimento de setup, é
imprescindivel que o ortodontista saiba manipular o
software para realizar suas individualizacbes e movi-
mentos complementares ou até remover algum passo

inserido automaticamente. A primeira vista, um se-
tup aparentemente perfeito, pode estar longe de ser
o mais eficiente e previsivel para o tratamento orto-
doéntico com alinhadores. O ortodontista tem que ser
0 maestro desse processo e ter conhecimento para
modifica-lo e aperfeicoad-lo, ou ainda, fazer todo o
processo na producao in office.

Podemos classificar as etapas do workflow de cada
software em (Figura 16):

MO: Realizado manualmente pelo operador.

IA: Realizado totalmente pelo software.

MO/IA: Realizado tanto pelo software como pelo
operador, ou seja, é realizado pelo software através da
IA, mas pode ser corrigida ou ajustada pelo operador.

A revolucdo digital da pratica ortoddntica requer
componentes de hardware e software para a andlise
de modelos stl e todos os outros arquivos gerados pelo
fluxo de trabalho. Alguns deles sdo softwares de c6-
digo fechado e precisam de uma licenca operacional
paga, enquanto outros sdo softwares de cddigo aber-
to. Os programas de codigo aberto abrem novas pers-
pectivas na area da Ortodontia, podendo aproximar as
novas geracoes de profissionais ao mundo digital.

Para usar o software de codigo aberto ou gratui-
to, é importante poder alternar de um programa para
outro e usar varios programas ao mesmo tempo, pois
cada um possui caracteristicas especificas, funcoes que
devem ser integradas de acordo com a complexidade
dos casos. Os softwares fechados ou pagos, apesar de
bastante desenvolvidos em relacdo a inteligéncia arti-
ficial, ndo estdo isentos de manipulacao operacional.

_m
1 -Escancanento e Correcio da matha dos arquivos emstls . MO X

2 - Cadasiro do Pacientes . X TEM TEM TEM TEM

3 Orientacio dos modelos. MQ MO 18/MO TECNICO DA EMPRESA 1A

4 - Seementacio. Mo MO/ 4 18/MO TECNICO DA EMPRESA 14/MO

5 - Setup. MO 1A A TECNICO DA EMPRESA 1A

6 - Estagi amento. MO MO/ILA MO/1A MDJ’TECNICO DA EMPRESA 1A/MO

7 - Insercio de attachments Mo Mo 14/MD TECNICO DA EMPRESA MO

8 - Prescricio de desgastes. ¥ 14 A 1A 1A

9 - Exportacio dos subsetups Mo & 1A 1A 1A/MO

Figura 16 — Sequéncia do workflow e realizagao por software de acordo com as funcionalidades automaticas e manuais.

Conclusao

O ortodontista deve ter conhecimento tedrico e
pratico de todos os estagios do workflow para utili-
zar como critério de escolha do melhor programa de
planejamento a ser utilizado, levando em consideracdo
suas necessidades e otimizando a qualidade e entrega
do resultado.
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Tratamento compensatério da ma oclusao de
Classe lllesquelética com mini-implante — relato Y
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Compensatory treatment of skeletal Class Il
malocclusion with miniscrews — case report
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Resumo

O tratamento compensatério da ma oclusao de Classe lll esquelética representa uma opcdo para
pacientes adultos que nao desejam se submeter ao tratamento ortodéntico-cirdrgico e desejam melhorias
na oclusao e estética facial. O sucesso do tratamento compensatoério da ma oclusao de Classe Ill depende
de um correto diagnéstico e planejamento de tratamento que considere a gravidade das discrepancias
verticais e anteroposteriores e o padrao de crescimento do paciente.O objetivo deste estudo é apresentar
o tratamento de um paciente adulto com ma oclusao esquelética moderada de Classe lll e protrusdo man-
dibular tratada com ancoragem esquelética e sliding jig ancorado em mini implantes e elasticos intermaxi-
lares de Classe Ill. Os resultados alcancados levaram a uma melhora significativa no perfil do paciente com
a estética do sorriso. Relacdes de molares e caninos de Classe | foram alcancadas. O sucesso na correcao
da discrepancia oclusal anteroposterior e a correcao estética de uma ma oclusdo de Classe Il através do
tratamento compensatério com elasticos de Classe Ill e mini implantes podem ser alcancados se a adesao
do paciente for satisfatoria.

Descritores: Ortodontia corretiva, Ma Oclusdo Classe Ill de Angle, adulto.

Abstract

Compensatory treatment of skeletal Class Il malocclusion represents an option for adult patients
who do not want to undergo orthodontic-surgical treatment and wish occlusion and facial aesthetics
improvements. The success of the compensatory treatment of Classe Ill malocclusion depend on a correct
diagnosis and treatment planning that considers the severity of vertical and anteroposterior discrepancies
and the patient growth pattern. The aim of this study is to present the treatment of anadult patient with ]
moderate skeletal Class Ill malocclusion and mandibular protrusion treated with skeletal anchorage whit
miniscrew-anchored sliding jig and Class Ill intermaxillary elastics. The results achieved led to a significant
improvement in the patient profile whit smiles esthetics. Class | molar and canine relationships were
achieved. Successful on the correction of the anteroposterior occlusal discrepancy and esthetic correction
of a Class Ill malocclusion through compensatory treatment with Class Ill elastics and miniscrew can be
achieved if patient’s compliance is satisfactory.

Descriptors: Corrective Orthodontics, Angle Class Ill Malocclusion, adult,
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Introducao

A ma oclusdo de Classe Ill consiste em uma discre-
pancia antero-posterior entre os arcos dentarios, sendo
gue o arco dentario inferior se situa mesialmente em
relacdo ao arco superior; ¢ multifatorial (com intera-
cbes de fatores genéticos hereditarios e ambientais)
e tem prevaléncia na populacdo mundial que varia de
0%-26,7% e brasileira de 3% a 5%’. Ela pode estar
associada a mas oclusdes verticais ou nao?.

Os componentes esqueléticos e dentarios podem
apresentar um padrdo na primeira infancia e tendem a
piorar com o crescimento e quando o potencial genéti-
co de crescimento mandibular acentuado esta envolvi-
do o prognostico se torna mais duvidoso e desafiador?.

Varios tipos de padrées de combinacdo esqueléti-
ca podem estar associados a esta ma oclusao'#, sendo
apenas o retrognatismo maxilar, apenas o prognatis-
mo mandibular ou a associacdo de ambos os com-
ponentes, e destes, o retrognatismo maxilaré o mais
frequente, presente em pelo menos 60% dos casos*.

O tratamento ortopédico precoce com disjuncao e
tracao maxilar com mascara facial pode beneficiar em
alguns casos a correcao da Classe lll, diminuir ou elimi-
nar a necessidade de tratamento ortodéntico-cirdrgico,
melhorar a estética e 0 bem-estar psicossocial de pa-
cientes'>67,

Em pacientes adultos, as opcdes de tratamento
consistem no tratamento compensatério com apa-
relhos fixos e elasticos Classe Ill, extracdes dentarias,
utilizacdo de mini-implantes ou mini-placas ou o tra-
tamento ortoddntico-cirurgico, visando a correcdo da
discrepancia existente entre as bases apicais®.

Este trabalho descreve o tratamento compensaté-

Tabela 1 — Andlise Cefalométrica pré e pos-tratamento.

rio de um paciente com ma oclusdo de Classe Ill es-
quelética tratado sem extracdo e com a utilizacdo de
mini-implantes no arco inferior.

Relato de caso
Diagnéstico e Etiologia

Um paciente adulto, sem comorbidades, do géne-
ro masculino com 26 anos de idade apresentou como
queixa principal dentes desalinhados. O exame clinico
inicial mostrou perfil reto, moderada protrusao mandi-
bularcom mordida de topo na regido anterior, retrusao
maxilar, angulo nasolabial obtuso, labio inferior pro-
truido, labio superior retruido, relacdo de molar e ca-
nino de Classe Il bilateralmente, desvio de linha média
dentaria inferior em relacdo a face de 2 mm e o terco
inferior da face aumentado (Figura 1). A radiografia
panoramica confirmou a presenca de todos os dentes
permanentes com exce¢ao dos terceiros molares e es-
truturas osseas normais (Figura 1).

A andlise cefalométrica (Tabela 1) indicou discre-
pancia entre asbases 6sseas com ANB de -3°, sugerin-
do Classe Ill esquelética, a mandibula esta protruida em
relacdo a base do cranio com SNB de 88°, o padrdo de
crescimento vertical e a inclinacdo axial aumentada em
relacdo a base éssea de incisivos inferiores com 1.NB
29° e superiores com 1.NA de 38°; protrusao de inci-
sivos superiores com 1-NA de 16 mm compensando
a discrepancia antero-posterior entre as bases 6sseas
e incisivos inferiores protruidos com 1-NB de 9 mm.
O angulo nasolabial estda obtuso com o valor de 116°
sugerindo retrusao maxilar.

SNA

82.0° 85.0° 87.0°
CoA 100.0 mm 85.0 mm 84.0 mm
SNB 80.0° 88.0° 87.0°
CoGn 134.0 mm 135.0 mm 134.0 mm
ANB 2.0° -3.0° 0°
WITS 0° -6.0 mm -3.0 mm
SN.GoGn 32.0° 38.0° 36.0°
FMA 25.0° 29.0° 30.0°
SN.Plo 14.0° 8.0° 11.0°
1.NA 22.0° 38.0° 29.0°
1-NA 4.0 mm 16.0 mm 10.0 mm
1.NB 25.0° 29.0° 28.0°
1-NB 4.0 mm 9 mm 6.0 mm

131.0° 115.0° 124.0°

Angulo NL 100.0° 116.0° 119.0°
LS-S 0 mm -3 mm -1 mm
LI-S 0mm 4 mm 3 mm
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Objetivos do tratamento

Os objetivos do tratamento eram diminuir a conca-
vidade do perfil e melhorar a estética facial e do sorriso,
corrigir a relacao oclusal de Classe Il obtendo uma Clas-
se | de molares e caninos. Embora o tratamento orto-
déntico-cirtrgico representasse uma opgao para atingir
os objetivos, ela ndo foi aceita pelo paciente. Além dis-

Figura 1 (A-K) - Fotografias faciais e intra-
bucais e radiografias pré-tratamento.

S0, a discrepancia esquelética era moderada e permitia
a obtencdo de bons resultados oclusais e estéticos por
meio do tratamento compensatério com a distalizacdo
de dentes inferiores utilizando mini-implantes no arco
inferior associados a Sliding Jig e uso de elasticos inter-
maxilares de Classe lIl.
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Alternativas de tratamento

Os tratamentos de Classe Ill esquelética podem ser
executados com planejamento ortoddntico e cirlrgico,
apenas ortoddntico corretivo associado a exodontia
ou distalizacdo de dentes inferiores com ancoragem
esquelética. Neste caso optou-se pelo tratamento cor-
retivo com distalizacdo dentéria inferior e ancoragem
esquelética devido ao tempo de tratamento poder ser
reduzido quando comparado aos outros tratamentos
€ menos invasivo e oneroso que uma cirurgia ortog-
natica.

Plano de tratamento

Instalacdo de aparelho fixo no arco superior.

Instalacdo de aparelho fixo no arco dentério infe-
rior sem incluir os incisivos inferiores na mecanica.

Instalacdo de mini implantes na mandibula bilate-
ralmente para distalizacdo de dentes inferiores, para
correcdo do trespasse horizontal e obtencao de Classe
| de caninos.

Incluir os incisivos inferiores na mecanica apos ver-
ticalizacdo de caninos.

Uso de eldsticos de Classe |Il.

Remocdo de mini implantes e finalizagao.

Evolucédo do tratamento

O aparelho fixo da prescricdo Capelozza Padrao Il
foi utilizado. Os arcos inferiores foram segmentados
entre os caninos inferiores, sem incluir os incisivos in-
feriores no arco, até que a verticalizacdo de caninos
fosse obtida. Iniciou-se o alinhamento e nivelamento
dos dentes comarcos 0.014” de niquel titanio termo-
ativados. Nos meses seguintes foram realizados em
seqguéncia os arcos 0,018" niquel titanio superior ter-
moativados e 0,016" niquel titanio inferior termoativa-
dos; 0,018" aco superior e 0,016" aco inferior; 0,020"

Figura 2 (A-B) - Fotografias intrabucais durante o tratamento
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aco superior e 0,018" aco inferior; 0,020" aco superior
e inferior, respectivamente. Os mini-implantes Morelli
com 8 mm de comprimento, 2 mm de perfil transmu-
coso e 1,5 mm de diametro foram instalados na regiao
retromolar bilateralmente e conjugados aos segundos
molares inferiores que estavam com Lace-Back até os
caninos inferiores, com objetivo de impedir a mesializa-
¢ao dos dentes na regido péstero-inferior

A partir do arco de aco 0,020" foi instalado o Sii-
ding Jig na regidao postero-inferior associada a uma
mola fechada nos mini-implantes até o gancho nos ca-
ninos inferiores para retracdo do arco inferior (Figura
2). Apds 4 meses foi obtida a distalizacdo dos dentes
posteriores mandibulares com o sliding jig e ele foi re-
movido. O dente 47 foi amarrilhado ao mini-implante
para impedir a perda de ancoragem com sua mesia-
lizacdo e foi usada corrente nos dentes 47 e 46 para
distalizacao.

Os caninos inferiores estavam verticalizados apos
4 meses de tratamento permitindo a retracdo dos inci-
sivos inferiores. Os incisivos inferiores foram incluidos
no arco com a utilizacdo de overlay com fio 0.016" de
niquel titanio (Figura 2). Foi indicado o uso integral de
elastico 5/16 médio de Classe IIl.

Foi realizado degrau de extrusao no arco superior
0,018" de aco nos incisivos laterais superiores para me-
lhor finalizacdo (Figura 2). No arco inferior foi utilizada
corrente elastica no fio 0.018" de aco entre os caninos
inferiores para evitar abertura de diastemas.

Apds 24 meses de tratamento uma melhora signi-
ficativa do perfil facial do paciente foi obtida. A relacéo
de caninos e molares em Classe | foi alcancada com a
obtencdo de sobressaliéncia e sobremordida normais
(Figura 3). Houve melhora da relagdo entre as bases
6sseas com ANB inicial de -3° e final de 0°. Ao final do
tratamento a radiografia periapical mostra auséncia de
alteracdo morfoldgica no apice das raizes (Figura 3).
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Figura 3 (A-K) — Fotografias faciais e intrabucais e radiografias logo apdstratamento
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Discussao

Os tratamentos ortodontico-cirdrgicos para ma
oclusdo de Classelll em pacientes adultos geralmente
sdo associados a discrepancia dentarias e esquelética
mais severas e tem resultados com maior alteracao
esquelética e contornos mais favoraveis dos labios e
do queixo®'°. Os tratamentos compensatérios podem
ocorrer com extracao®'! ou sem extracdo associados ao
uso dos elasticos intermaxilares ou ao uso de mini-im-
plantes ou mini-placas'>'® para ancoragem esquelética.

O uso de mini-implantes associados ao Sliding Jig
é uma boa opcao para distalizacdo e retracdo de den-
tes em massa ou individual, unilateral ou bilateral'”:'81°
e foi realizada neste tratamento. Os tratamentos para
Classe Il realizados com instalacdo de mini-placas
para ancoragem absoluta tem o custo e a complexi-
dade maiores se comparados aos mini-implantes, po-
rém, apresentam mais estabilidade e suportam forcas
maiores e sdo indicadas para casos com mas oclusoes
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Figura 4 (A-H) - Fotografias faciais e
intrabucais 36 meses ap6s conclusdo
do tratamento.

esqueléticas, sendo uma alternativa menos invasiva e
mais acessivel financeiramente quando comparadas
com a cirurgia ortognatica’®.

Além do tratamento ortoddntico convencional, a
tecnologia Invisalign também estd sendo usada para
tratamento de casos ortodonticos-cirdrgicos de Classe
lll, mecanicas de distalizacdo de molar, com bons re-
sultados'’, e estd relacionado com uma melhor saude
periodontal pela higiene oral facilitadae melhor satisfa-
cao do paciente?®??, entretanto o custo do tratamento
é alto.

O tratamento compensatério realizado neste caso
apresentado, com uso de aparelho fixo convencional e
distalizacdo inferior com ancoragem esquelética pro-
moveu alteracoes satisfatérias observadas cefalometri-
camente (Figura 3) como a melhora das relacoes das
bases 6sseas sendo ANB inicial de -3° e o final de 0°;
um perfil mais harménico com melhora da relacdo ma-



xilo-mandibular no sentido antero-posterior com Wits
inicial de -6mm para uma medida final de -3mm; sen-
do este resultado compativel com um bom tratamento
compensatério de Classe [1I°1316,

Ocorreu também a correcdo da inclinacao axial em
relacdo a base 6ssea dos incisivos superiores, com 1.NA
inicial de 38° e final de 29°; a reducdo da protrusao
dos incisivos superiores e inferiores sendo 1-NA inicial
16mm e final de 10mm e 1-NB inicial 9mm e final de
6mm respectivamente e a melhora na relacdo entre in-
cisivos sendo 1.1 inicial de 115° e final 124° (Tabela 1).

Os resultados satisfatorios estéticos e oclusais al-
cancados foram devido a colaboracdo do paciente com
uso de elasticos e a significativa compensacao dentoal-
veolar com auxilio de mini-implantes para distalizacdo
de dentes mandibulares favorecendo a obtencdo da
relacdo de molares e caninos em Classe | (Figura 2).
Os incisivos superiores tendem a mostrar uma inclina-
cao vestibular aumentada pela compensacdo dentéria
natural pré-tratamento, mas isso ndo é favoravel do
ponto de vista estético’>. A mecanica compensato-
ria promoveu diminuicdo da protrusdo dos incisivos
superiores com melhora do perfil e lingualizacdo dos
incisivos inferiores. Sob a perspectiva funcional essa
compensacao dos incisivos inferiores facilitam a guia
protrusiva anterior da mandibula®. As inclinacoes ex-
cessivas dos incisivos podem gerar deiscéncias ésseas,
retragdo gengival, comprometendo esteticamente o
sorriso agradavel de um paciente jovem?426, Geralmen-
te o tratamento compensatério de Classe Il tem valor
de torque vestibular e lingual mais acentuado nos inci-
sivos superiores e incisivos inferiores respectivamente
para amenizar a discrepancia anteroposterior?’. Neste
caso ocorreu a protrusdo do labio superior e retrusao
do labio inferior e isso geralmente é esperado no trata-
mento de camuflagem?3%7.

O tratamento deste caso obteve bons resultados e
se manteve estavel ap6s 36 meses de sua finalizacdo
(Figura 4).

Conclusao

Em casos de mé oclusdo de Classe Il moderadas em
adultos, o uso de mini-implantes para distalizacdo den-
taria inferior associados ao Sliding Jig e uso de elasticos
Classe lll séo uma opcao de mecanica compensatoria sa-
tisfatoria do ponto de vista oclusal, funcional e estético.
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Nesta edicdo, a coluna nos traz dois artigos de altissima qualidade.

No primeiro, o Professor Bernardo Souki finaliza sua sequéncia de 3
artigos sobre a confeccdo dos alinhadores “In-house”. A quantidade e a
qualidade das informacdes fornecidas sao imensas. Se vocé ndo leu os dois
artigos anteriores, deveria!

No segundo, a equipe da UERJ capitaneada pelo Professor José Miguel
discuti a dificuldade da correcdo da mé oclusao de Classe Il subdivisdo num
caso com mordida profunda tratado com o sistema Invisalign. Os étimos
resultados alcancados confirmam que o correto diagnéstico e planejamento
é mais relevante que o tipo de aparelho utilizado.

Boa a leitura!

Alexandre Moro




15

Practical guide for manufacturing aligners in
house — Part 3: printing models, post-processing,
thermoplasticization, improvement and clinical
management

Bernardo Quiroga Souki’
Raiane Machado Maia?
Gabriel Maia Azevedo?
Lilian Dayse Froes Tavares?
Carlo Bosoni*

Apds o planejamento virtual dos movimentos ortodénticos em plataformas apropriadas e a exporta-
¢ao dos diversos modelos digitais de subsetups, inicia-se a fase laboratorial de fabricacdo dos alinhadores
in house, com a impressdo 3D de modelos em resina fotossensivel, sequida dos processos de lavagem e
pds-cura. Assim, os modelos estardo prontos para serem estampados com variadas opcdes de laminados
poliméricos termoplastificados, que serdo recortados, receberdo acabamento fino, higienizados e entre-
gues aos pacientes. Na terceira parte do tutorial, serdo apresentados esses conceitos praticos da fabrica-
cao de alinhadores in house.

Descritores: Ortodontia, alinhadores ortoddnticos invisiveis, gerenciamento da pratica odontolégica.

Following the virtual planning of orthodontic movements using suitable platforms and the resulting
exportation of multiple digital models of sub-setups, the laboratory phase begins to produce in house
aligners. This phase involves the utilization of 3D printing technology to fabricate models using photo-
sensitive resin, followed by additional steps of washing and post-curing. The models are then prepared p
for printing using a range of thermoplastic polymer laminate choices. After this, they are meticulously J
trimmed, refined, sterilized, and subsequently, disseminated to the intended recipients. The current part
3 of the tutorial will focus on the practical concepts involved in the in house production of aligners.

Descriptors: Orthodontics, clear aligner appliance, dental practice management.
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Para a fabricacdo de alinhadores in house apds as
acoes digitais apresentadas nos dois artigos anteriores
referentes ao Estagio 1 (escaneamento intraoral), ao
Estagio 2 (escolha do software de estagiamento e car-
regamento dos arquivos') e ao Estagio 3 (planejamen-
to/estagiamento das movimentacdes ortoddnticas?),
parte-se, agora, para os estagios laboratoriais e clini-
cos, que serao apresentados na Parte 3 desses artigos
tutoriais. O objetivo do presente artigo é apresentar o
Estagio 4, em que os modelos sao impressos; o Estagio
5, momento em que 0s modelos sao pds-processados;
o Estagio 6, referente a termoplastificacao dos lamina-
dos poliméricos e ao acabamento dos alinhadores; e
o Estagio 7, quando, finalmente, os alinhadores estao
prontos para serem entregues aos pacientes.

Nos ultimos anos, a Ortodontia passou por uma
transformacao significativa ao incorporar a tecnologia
de impressao 3D na confeccao de modelos ortodonti-
Cos, seja para as mais variadas finalidades de diagnos-
tico ou fabricacdo de alinhadores in house. Essa ino-
vacao ofereceu inUmeras vantagens aos ortodontistas,
incluindo a possibilidade do abandono de materiais de
moldagem e do gesso nas areas clinicas, melhor apro-
veitamento de espaco dentro do consultério, integra-
cao com software de diagnostico e planejamento de
tratamentos e, principalmente, uma maior precisao
na producdo de modelos sequenciados das arcadas
dentérias que permitem a fabricacdo de alinhadores
ortoddnticos. No entanto, nem todas as impressoras
3D, utilizadas na Ortodontia, sao semelhantes. Com-
preender as diferencas entre os distintos tipos de
equipamentos, especialmente daqueles desenvolvidos
especificamente para fins ortodonticos, e aqueles nao
ortoddnticos, mas que podem ser utilizados satisfato-
riamente, é crucial para a decisdo de investimento dos
ortodontistas, permitindo tirar o maximo de proveito
dessa tecnologia. Na Parte 3 deste tutorial, explorare-
mos as principais diferencas em termos de tecnologia
e custo, entre esses, os tipos de impressoras 3D Uteis
para o ortodontista.

Atualmente, para a Ortodontia, existem dois tipos
principais de tecnologias de impressoras 3D que po-
dem ser empregadas para a fabricacdo de modelos: a
tecnologia FDM (Fused Deposition Modeling) e a tec-
nologia de resina fotossensivel. A tecnologia FDM é co-
nhecida por sua abordagem econémica, pois utiliza fi-
lamentos de plasticos (PLA, PETG, ABS, policarbonato,
por exemplo), fundidos pelo sistema de extrusdo aque-
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cido da impressora, criando objetos pelo incremento
de camadas sucessivas. Suas vantagens incluem custos
relativamente baixos de investimento inicial e de opera-
¢ao e a auséncia de processos criticos e trabalhosos na
etapa de pos-impressao. No entanto, as desvantagens
da tecnologia FDM incluem tempos longos de impres-
sdo, limitacdes na quantidade de modelos que podem
ser fabricados simultaneamente e uma resolucao geral-
mente mais baixa do que as impressoras de resina, o
que pode afetar a precisdo dos modelos ortoddnticos,
no caso de fabricacdo de alinhadores in house. Toda-
via, as impressoras FDM sao muito Uteis na fabricacao
de modelos para diagnoéstico e planejamento (Figura
1).

Por outro lado, a tecnologia que emprega resina
fotossensivel é fortemente indicada para a fabricacao
de alinhadores devido a sua capacidade de produzir
modelos com alta resolucéo (Figura 2) e elevada ve-
locidade de impressao. Essa tecnologia utiliza resinas
liguidas, fotossensiveis, que podem ser curadas por va-
riadas fontes de luz para criar as camadas do objeto a
ser impresso em 3D (Figura 3). Suas vantagens incluem
a capacidade de produzir modelos extremamente de-
talhados e a rapidez com que podem ser fabricados.
No entanto, a tecnologia que emprega resina fotopoli-
merizavel apresenta a desvantagem de ter custos mais
elevados, tanto para a aquisicao da impressora quanto
para a matéria-prima de trabalho (resina). Adicional-
mente, a necessidade de uma complexa fase de pos-
-processamento, que envolve a remocao do excesso de
resina nao polimerizada e o endurecimento final dos
objetos impressos, é um limitador do emprego dessa
tecnologia para boa parte dos ortodontistas, pelo tem-
po a ser investido e pelos riscos biolégicos no manejo
dos materiais (Figura 4).



Figura 1 (A-D)
— Impressora de
filamento: A) Im-
pressao em an-
damento. B) Lo-
calizagdo de sitio
para a insergao de
ancoragem esque-
letal. C) Modelo de
estudo. D) Identifi-
cagdo de ectopias
dentais.

=
¢
)

Figura 2 — Modelos impressos com resina fotossensivel de 405 Figura 3 - Impressora MSLA/LCD
nm em alta resolugéo. Elegoo Saturn com tanque cheio de

resina fotossensivel de 405 nm e
plataforma de impressdo com mo-
delos ja impressos.

Figura 4 — Ferimento nos dedos causado pelo contato
direto com resina de impressao 3D sem o0 emprego ade-
quado de luvas de borracha.

Ortho Science

Cvihoedontic Scienca and Practica

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):115-133.

117

"D 1WOSOG ST S2ADARL ‘TND) 0paadzy WY DI ‘OF 1ynos



118

Impressoras ortodénticas 3D de resina

As impressoras 3D de resina, especificamente
projetadas para fins ortoddnticos, tém inUmeras van-
tagens, algumas com automacdo do processo, além
de um suporte técnico personalizado (Figura 5). Elas
sd0 equipadas com recursos e capacidades otimizadas
para a producao de alinhadores e de outros aparelhos
odontolégicos que dependem de uma fase laborato-
rial, buscando trazer qualidade extrema e 0 maximo de
conveniéncia operacional. Essas impressoras utilizam
tecnologia SLA (Stereolithography Apparatus) ou DLP
(Digital Light Processing), sendo a primeira baseada
na emissdo de um feixe preciso de laser (por exemplo,
nas impressoras da Formlabs, Sommerville, MA, EUA),
e a segunda na projecdo de imagens por feixe de luz
visivel sobre um tanque contendo resina fotossensivel
(por exemplo, na SprintRay Pro, Los Angeles, CA, EUA,
usando LEDs de alta poténcia).

As principais caracteristicas das impressoras orto-
ddnticas 3D de resina sao:

Precisdo: oferecem resolucoes elevadas, com cama-
das muito finas de impressao, trazendo uma qualidade
altamente profissional e garantindo que os alinhadores
se encaixem perfeitamente na boca do paciente.

Biocompatibilidade de resinas: essas impressoras

Impressoras nao ortoddnticas 3D de resina
(MSLA/LCD)

As impressoras 3D ndo ortoddnticas séo maquinas
de uso geral, que podem ser empregadas em Orto-
dontia de forma interessante, mas originalmente dese-
nhadas para diversas aplicacdes, incluindo a fabricacao
de joias, hobbistas e prototipagem de pecas em geral.
Elas sao conhecidas como MSLA (Masked Stereolitho-
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trabalham quase que exclusivamente com marcas proé-
prias de resinas, que sao, na maioria das vezes, apro-
vadas pela FDA (6rgao que regulamenta a producao
e venda de alimentos e medicamentos nos Estados
Unidos), sendo, portanto, seguras para uso na fabri-
cacdo de dispositivos intraorais. Como a fotossensibi-
lidade dessas resinas é ajustada ao proprio sistema e,
normalmente, vém contidas em recipientes fechados,
sem a necessidade de manipulacdo pelo ortodontista,
elas protegem a salde dos profissionais e garantem a
seguranca dos pacientes.

Software avancado: as impressoras 3D ortodonti-
cas geralmente vém com software especializado, que
simplifica o processo para o profissional. Algumas,
inclusive, favorecem a personalizacdo da fabricacdo
dos alinhadores. Certos modelos de impressoras orto-
donticas permitem automatizar determinadas tarefas,
economizando tempo, reduzindo o contato da equipe
com a resina e minimizando a chance de erros.

Velocidade e eficiéncia: as impressoras profissio-
nais sao otimizadas para uma fabricacdo rapida, tor-
nando-as adequadas para consultérios ortoddnticos
movimentados, que precisam de uma producdo volu-
mosa e eficiente de alinhadores.

Figura 5 (A-B) — Impressora 3D
ortodéntica Formlabs 4P: A) Car-
tucho lacrado de resina. B) Auto-
magao do processo de impressao
e descarregamento dos modelos
jaimpressos.

graphy Apparatus) ou LCD (Liquid Crystal Display) pela
tecnologia de “filtragem” de luz UV para a formacao
de cada camada 2D que sera impressa (Figura 6). Essas
impressoras tém um baixo custo operacional, apesar de
apresentarem limitaces. Para fins de conhecimento,
citamos algumas questdes dessas impressoras genéri-



cas, ndo fabricadas diretamente para a Odontologia:

Precisao: nivel de precisdo ¢ ligeiramente inferior
que as impressoras ortodénticas. Entretanto, a tecno-
logia das impressoras ndo ortodonticas vem ganhando
qualidade, e a diferenca de resolucdo com as impres-
soras profissionais tem diminuido a cada nova geracéo,
ndo sendo esse aspecto um limitador para aqueles
gue tém como intencdo a fabricacdo de alinhadores
in house. Atualmente, essas impressoras apresentam
resolucdo suficiente para a confeccdo de alinhadores
de excelente qualidade.

Biocompatibilidade de resinas: impressoras ndo or-
todénticas podem nao ser compativeis com o uso de
resinas odontolégicas aprovadas pela FDA, o que pode
representar um risco para a saude dos operadores e
pacientes, caso os cuidados de manipulacdo ndo sejam
rigorosamente seguidos pelos operadores.

Limitacoes de software: o software incluido nas
impressoras de uso geral tem apenas a finalidade ope-
racional de funcionamento das maquinas, portanto,
ndo permitem a criacdo de modelos odontolégicos de
forma direta. Necessita-se da utilizagdo de plataformas
acessorias, conforme descrito na Parte 2 deste tutorial.

Velocidade e eficiéncia: as impressoras ndo profis-
sionais podem ser configuradas para que as impressoes
sejam feitas em velocidade compativel com as impres-
soras profissionais. Ainda neste tutorial, este aspecto
serd abordado: ajuste da resolucdo (mas dentro de limi-
tes clinicamente insignificantes) em prol da velocidade
e eficiéncia de impressao.

Custos de aquisicdo e manutencao das impres-
soras

Investir em uma impressora 3D de resina especifica
para Ortodontia implica custos iniciais muito significa-
tivos, bem como uma operacdo com manutencdo e
materiais de consumo elevado. Essas impressoras sdo
projetadas com recursos técnicos e materiais especia-
lizados, tornando-as mais caras do que suas similares
genéricas, nao ortodénticas. Porém, caso a elevada
precisao, uma eficiéncia maxima (com minima taxa de
falhas nas impressoes), a disponibilidade de suporte
técnico e a seguranca sejam aspectos que o ortodon-
tista ndo pode abrir mao, esse tipo de investimento é
justificavel.

Em contrapartida, as impressoras 3D nao ortoddn-
ticas sao bem acessiveis financeiramente desde o inicio,
0 gue as torna uma opgao atraente para quem tem
um orcamento mais apertado. Adicionalmente, o custo
de operacao e de manutencdo sdo baixos, no entan-

Figura 6 — Impressora MSLA/LCD Saturn “S” em estado original
de fabrica.

to, cabe destacar que existem custos ocultos com essa
tecnologia a serem considerados. A vida Util das telas
de LCD e do filme plastico que forma a base do tanque
de impressao nesses equipamentos é baixa, exigindo
manutencdo frequente (Figura 7). Como exemplo:
enguanto o sistema de iluminacdo de uma impressora
DLP é programado para funcionar por 20.000 horas,
uma impressora nao ortodéntica MSLA/LCD (chama-
da simplesmente de MSLA) ndo vai ultrapassar 2.000
horas de boas impressdes. A falta de suporte técnico,
diretamente ofertado pelo fabricante das impressoras
MSLA, é um aspecto que precisa ser considerado pe-
los profissionais interessados em investir na producdo
de alinhadores in house. Além disso, o potencial risco
associado a manipulacdo de resinas genéricas deve ser
alertado aos profissionais e minimizado por medidas
preventivas.
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Tecnologia das impressoras nao ortoddnticas

Apesar de, recentemente, terem surgido no mer-
cado as impressoras nao ortodonticas que empregam
a tecnologia DLP, o método de impressao 3D mais
empregado nessa categoria de equipamentos ainda é
a tecnologia MSLA, com resina fotossensivel de 405
nm. Esse sistema ganhou atencéo significativa no meio
ortoddntico para a confeccao de alinhadores in house
por sua abordagem Unica, simplificada, de baixo cus-
to, apresentando diversas vantagens sobre os métodos
tradicionais SLA e DLP. Neste tutorial, sera enfatizada
a tecnologia MSLA, sendo explorados seus beneficios
e desvantagens. A tecnologia de impressao 3D MSLA
compartilha semelhancas com SLA e DLP, mas opera
de forma diferente em aspectos importantes.

Fonte de luz: no MSLA, é usada uma fonte de luz
UV, projetada através de uma tela LCD que contém mi-
Ihées de minusculos pixels. Cada pixel pode ser ligado
ou desligado individualmente, permitindo um contro-
le preciso sobre o processo de cura das centenas de
camadas 2D que formam um modelo volumétrico de
uma arcada dentaria.

Resina fotossensivel: semelhante a outros métodos
de impressao 3D a base de resina, o MSLA usa uma re-
sina fotossensivel de 405 nm. Essa resina é endurecida
quando exposta a luz UV, porém apresenta fotossensi-
bilidade distinta para as variadas marcas. Assim, reco-
menda-se testar cada resina antes de iniciar o processo
de producéao, evitando desperdicio de material e, princi-
palmente, decepcdes e frustracdes. O tempo de vida Util
do LCD também impacta o endurecimento da resina. A
combinacao entre a qualidade e o tempo de vida da im-
pressora, bem como a fotossensibilidade da resina, sao
variaveis que determinarao os parametros de configura-
¢ao da impressdo, que serao descritos a seguir.
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Figura 7 (A-B) — Manu-
tengdo de impressora
MSLA/LCD: A) Troca de
placa-mée. B) Troca de
LCD.

Construcao camada por camada: o modelo é cons-
truido camada por camada, com cada camada sendo
exposta a luz UV através da tela LCD. A tela LCD atua
como uma mascara, permitindo a passagem seletiva da
luz UV, curando a resina nas areas desejadas e cons-
truindo progressivamente um modelo volumétrico 3D.

Vantagens da tecnologia MSLA sobre DLP e SLA

Velocidade: dependendo da impressora e da con-
figuracdo de impressao escolhida pelo operador, a tec-
nologia MSLA é geralmente mais rapida que as SLA
e DLP. Como uma camada completa, com todos os
modelos a0 mesmo tempo, é exposta a luz UV simul-
taneamente e nao ha necessidade de um feixe movel
de /aser ou de um projetor em movimento, isso resulta
em tempos menores de impressao. Algumas impresso-
ras DLP mais modernas ndo tém componentes moveis,
fazendo com que a velocidade seja igualada as MSLAs.

Resolucdo: a MSLA pode atingir niveis satisfatorios
de detalhe e precisdo comparaveis ao SLA e DLP. O uso
de telas de LCD com 4K, 6K, 8K e, recentemente lan-
cada 12K, garantem uma excelente resolucao e contro-
le preciso de milhdes de pixels individuais e excelente
qualidade de impresséo.

Economia: as impressoras MSLA sao muito mais
acessiveis no mercado e com custo financeiro menor
em relacdo as impressoras SLA/DLP. O uso de uma tela
LCD, que é mais barata que um projetor DLP ou /aser,
contribui para a economia de custos.

Durabilidade: as telas LCD tém uma vida util peque-
na em relacdo aos projetores DLP e SLA, tornando as
impressoras MSLA sujeitas a manutencao ao longo do
tempo pelo consumo da vida Util desse componente.



Facilidade de uso: as impressoras MSLA sao faceis
de usar no dia a dia de trabalho. A manutencdo com
telas de LCD e filmes FEP para os tanques pode ser feita
diretamente pelo profissional ou técnico em eletréni-
ca, sem grandes complicacdes. Impressoras MSLA sao
adequadas tanto para iniciantes quanto para usuarios
experientes.

Desvantagens da tecnologia MSLA

Embora a tecnologia MSLA ofereca diversas van-
tagens, é essencial estar ciente de suas desvantagens:

Linhas de camada: a MSLA pode produzir linhas de
camada visiveis no objeto impresso. Tal aspecto ndo é
um problema para a fabricacdo de alinhadores in hou-
se e pode ser minimizado, caso necessario, precisara de
ajustes na configuracao da espessura das camadas que

Figura 8 (A-C) — Linhas incrementais de impressao: A) Marcas no modelo impresso das camadas incrementais deixadas pela resolugéo
de 0,05 mm. B-C) Marcas deixadas no alinhador pela termoplastificacao dos laminados sobre modelos com linhas incrementais de

impresséo.

Figura 9 - Uso
de EPI para o
manejo  apro-

priado de resi-
nas 3D.

serdo impressas (Figura 8).

Compatibilidade de materiais: as impressoras
MSLA geralmente estdo limitadas ao uso de tipos es-
pecificos de resinas formuladas para cura por LCD com
luz UV. Isso pode restringir as opcdes de materiais em
comparacdo com impressoras profissionais.

Exposicdo a resina: o manuseio da resina fotos-
sensivel pode ser perigoso e requer cuidados rigorosos
pelo profissional e pela equipe. Os usudrios precisam
usar equipamentos de protecdo adequados.

Odor de resina: a impressao 3D a base de resina de
origem petroquimica emite odor desagradavel durante
0 processo de cura, exigindo areas bem ventiladas no
seu emprego. Recomenda-se o uso de mascaras apro-
priadas. As novas resinas, baseadas em 6leos vegetais,
tém uma limitacdo menor quanto a esse problema (Fi-
gura 9).

Passos para se obter uma boa impressao

A eficiéncia na impressdo 3D em resina é crucial
para obter resultados de alta qualidade e minimizar
o desperdicio de tempo e materiais. Para maximizar a
eficiéncia, deve-se recortar digitalmente, de forma cui-
dadosa, os modelos 3D, removendo as regides desne-
cessarias. A ocagem dos modelos reduz o consumo de
material e, a0 mesmo tempo, mantém a integridade
estrutural. O balanco entre a espessura das paredes e
0 uso de preenchimento interno (infill) resulta em im-
pressdes rapidas e em economia de custos (Figura 10).

Além disso, recomenda-se uma orientacdo racio-
nal dos modelos para distribui-los na plataforma de im-
pressao (Figura 11). Monte a plataforma de impressao
posicionando estrategicamente varios modelos, garan-
tindo que eles ndo interfiram uns com os outros duran-
te a impressao, mas tirando proveito da maximizagao
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do processo e poupando a vida Util da impressora. Ao
implementar essas estratégias técnicas, agiliza-se o flu-

A /B
Figura 10 (A-D) — Modelos de resina: A) Modelo sélido. B) Modelo oco com parede de 2 mm. C) Modelo oco com parede de 1 mm. D)
Modelo oco com parede de 1 mm e infill hexagonal.

Resinas para a impressao

As resinas 3D fotossensiveis de 405 nm disponiveis
no mercado brasileiro, comumente utilizadas nas im-
pressoras MSLA, apresentam variacbes em termos de
composicao e propriedades do material. A composicao
exata pode variar entre diferentes fabricantes e tipos
de resina, sendo segredo dos fabricantes, mas os prin-
Cipais componentes incluem:

Monomeros: as resinas fotossensiveis contém mo-
némeros liquidos que sao sensiveis a luz UV. Quando
expostos a luz, esses mondmeros polimerizam, ou seja,
se ligam para formar cadeias longas, criando uma ma-
triz solida.

Fotoiniciadores: os fotoiniciadores sdo compostos
guimicos que desencadeiam a polimerizagdo dos mo-
némeros quando expostos a luz. Eles absorvem a ener-
gia daluz e a transferem para os monémeros, iniciando
a reacao de cura.

Inibidores de oxigénio: resinas fotossensiveis fre-
quentemente contém inibidores de oxigénio para evitar
a polimerizacao indesejada durante o armazenamento.
O oxigénio pode atuar como um inibidor da reacao de
polimerizacdo, e esses componentes ajudam a evitar
gue isso ocorra antes da impressao.
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x0 de trabalho de impressao 3D em resina, economiza-
-se tempo e também recursos materiais.
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Figura 11 — Montagem de modelos
na plataforma virtual de impresséao
utilizando o programa Chitubox.

Aditivos: dependendo da aplicacdo especifica,
podem ser adicionados aditivos para conferir proprie-
dades desejadas a resina, como dureza, flexibilidade,
resisténcia quimica, transparéncia ou cor.

Pigmentos ou corantes: pigmentos ou corantes
sdo adicionados para conferir cor a resina, permitindo
a impressao de modelos com melhor visualizacdo de
detalhes dos dentes.

Estabilizadores e modificadores: outros aditivos
podem ser incluidos para estabilizar a resina, melhorar
a sua aderéncia a plataforma de impressao e ajustar
outras propriedades mecanicas ou quimicas.

Embora as resinas convencionais, derivadas de
materiais petroquimicos, sejam ainda amplamente uti-
lizadas, as resinas vegetais estao emergindo como uma
alternativa notavel. As resinas vegetais, derivadas de
fontes renovaveis, como 6leo de soja, oferecem diver-
sas vantagens. Em primeiro lugar, tendem a ser mais
ecoldgicas, reduzindo a pegada de carbono associada
a sua producao. Em segundo lugar, muitas vezes emi-
tem menos compostos organicos volateis, criando um
ambiente de trabalho mais seguro e confortavel para
os profissionais de Ortodontia. Além disso, essas resi-



nas podem possuir qualidades biocompativeis, minimi-
zando o risco de reacdes alérgicas ou irritacdes, quan-
do utilizadas em aplicacbes odontoldgicas. A medida
que a consciéncia ambiental cresce, acredita-se que a
procura por resinas vegetais e ecoldgicas aumente, es-
timulando mais inovacao e desenvolvimento na area.
Essa evolucao, provavelmente, resultard em processos
de impressao 3D mais seguros, eficientes e sustentaveis
para a Ortodontia, beneficiando tanto os profissionais
como 0s pacientes.

Como j& comentado anteriormente, o fluxo de
trabalho para a obtencdo de um modelo impresso en-
volve diversas etapas digitais, incluindo o fatiamento
do modelo virtual, a exportacdo de arquivos e a con-
figuracdo da impressora. Serdo apresentados os cinco
passos para se chegar aos modelos impressos, a partir
da exportacdo do modelo digital pela plataforma que
gerou os subsetups, com os movimentos ortodénticos
incluidos, ja explicado na Parte 2 deste tutorial, no Es-
tagio 3.

Passo 1: Fatiamento do modelo virtual.

Escolha do software: comece escolhendo um sof-
tware de fatiamento compativel com a impressora
MSLA, por exemplo, o Chitubox ou um software forne-
cido com a propria impressora (Figura 12).

Importacdo dos modelos: abra o software de fa-
tiamento e importe os arquivos 3D dos modelos que
deseja imprimir. Certifiqgue-se de que os modelos este-
jam posicionados corretamente na drea de construcao
virtual da plataforma de impressao.

Configuragdes iniciais: defina as dimensdes da sua
impressora, bem como o modelo, buscando a geracdo
pelo software de fatiamento de um arquivo compativel
de impressao (Figura 13).

Passo 2: Configuracdes de fatiamento.

Qualidade versus velocidade: ajuste as configura-
¢bes de fatiamento de acordo com suas preferéncias.
Pode ser priorizada a qualidade da impressao ou a ve-
locidade. Configuracdes de alta qualidade aumentardo
o tempo de impressao, enquanto configuracées mais
rapidas podem sacrificar alguns detalhes.

Espessura da camada: escolha a espessura da ca-
mada desejada. Camadas mais finas, geralmente, re-
sultam em melhor qualidade, mas aumentam o tempo
de impressao.

Exposicdo por camada: configure o tempo de ex-
posicdo da camada. Isso determina quanto tempo a luz
UV é aplicada a cada camada. Ajuste-o para garantir
gue a resina seja curada adequadamente. Essas confi-
guracoes podem afetar a aderéncia, a dureza final do
modelo e a qualidade da impressao.

NUmero de camadas de base: de acordo com as

caracteristicas da morfologia do modelo, do tempo de
vida Util da tela de LCD da impressora e da fotossensi-
bilidade da resina que esta sendo utilizada, um ndmero
maior ou menor de camadas iniciais de base pode ser
necessario. Consulte a recomendacado do fabricante
da resina e faga testes iniciais com a sua impressora,
buscando certificar qual o nimero minimo de camadas
de base sera necessario. As camadas de base precisam
de muito tempo de exposicao de luz UV e, portanto,
determinam um aumento crucial na duracéo total da
impressdo dos modelos e da vida til da impressora.
Quanto menor essas camadas, mais eficiente serd o
processo.

Passo 3: Exportacdo e pré-visualizacao.

Gerar o arquivo de impressdo: apds configurar to-
das as opcoes de fatiamento, gere o arquivo de impres-
sao (geralmente com extensao propria para cada fabri-
cante das impressoras) e salve-o em um local acessivel.

Pré-visualizacdo: antes de imprimir, use a funcao
de pré-visualizacdo para examinar todas as camadas
virtuais do modelo e verificar se tudo parece correto.
Lembre-se que, para uma impressdo bem-sucedida, as
camadas iniciais precisam estar bem aderidas a plata-
forma metalica. Isso ajuda a identificar possiveis pro-
blemas antes da impressao (Figura 14).

Passo 4: Ajustes da impressora.

Configuracao da impressora: certifique-se de que
sua impressora MSLA esteja configurada corretamen-
te, ligada a fonte de energia por meio de um equipa-
mento de protecado elétrica, como no-break, com nivel
de resina adequada, temperatura ambiente entre 20°
e 30° Celsius, nivel do eixo Z da plataforma ajustado e
um ambiente de trabalho adequado, ventilado e sem
poeira.

Carregando o arquivo: carregue o arquivo de
impressdo gerado no software de fatiamento para a
impressora, seja por USB, rede cabeada, wifi ou outra
forma compativel.

Passo 5: Iniciando a impressao.

Iniciar impressdo: apés verificar todas as configura-
¢bes e garantir que tudo esteja pronto, inicie a impres-
sdo. A impressora MSLA comecard a criar seu modelo
em camadas, curando a resina com precisao.

Estagio 5: Pés-processamento.
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Figura 12 (A-F) — Fatiamento digital dos modelos 3D por meio do programa Chitubox.
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Figura 14 (A-B) — Cama-
das de base: A) Modelos
digitais montados na pla-
taforma virtual utilizando o
programa Chitubox. Obser-
ve que a camada de base
se encontra simetricamen-
te apoiada, favorecendo
a retengdo dos modelos
no inicio do processo de
impressdo. B) Falha na
impressao devido ao po-
sicionamento inadequado
dos modelos nas camadas
de base.
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Os modelos recém-impressos precisam ser subme-
tidos a um criterioso fluxo de pés-processamento, vi-
sando a obtencdo de estruturas fortes, com resisténcia
adequada, e também seguras para o toque pela equipe
profissional e pacientes.

Por utilizar produtos toxicos, antes de iniciar o pro-
cesso de limpeza, certifique-se de usar equipamento de
protecdo individual (EPI) adequado, incluindo luvas de
borracha, méascara de filtragem de vapores ou similar e
oculos de seguranca para protecao contra a exposicao
aos produtos quimicos potencialmente perigosos. Co-
mece o processo deixando o excesso de resina escorrer
no tanque de resina. Essa etapa é, muitas vezes, esque-
cida, mas é vital para evitar o desperdicio e também
a contaminacao dos tanques de lavagem com exces-
so de resina. Retire, cuidadosamente, a plataforma de
impressao e deixe-a dependurada em suporte obliquo
proprio (Figura 15). Preste muita atencdo para evitar
danificar a delicada tela de LCD ou outros componen-
tes. Durante essa acdo, limpe eventuais gotejamentos
de excesso de resina e nao deixe a plataforma tocar o
fundo do tanque e LCD. Ainda, usando um raspador
de plastico, remova suavemente qualquer excesso de
resina que ndo tenha gotejado. Tenha cuidado para
nao riscar ou danificar a superficie. Apds escorridos os
excessos visiveis, mergulhe a plataforma, ainda com os
modelos aderidos a ela, em um tanque de alcool de
alta concentracdao percentual, normalmente 90% ou
mais. Agite a plataforma suavemente para remover
qualquer resina impregnada nos modelos. Use um pin-
cel para ajudar no processo de limpeza das superficies
retentivas dos modelos. Deixe a plataforma no banho
por poucos minutos (dois ou trés minutos sao suficien-
tes para a remocao grosseira do excesso de resina). Re-
pita essa acdo em um segundo banho, também com
alcool de alta concentracdo limpo, também por dois
ou trés minutos. Finalmente, cologue a plataforma de
metal, ainda com os modelos de resina aderidos a ela,
em uma maquina de lavagem por agitacdo mecanica
propria (por exemplo, Anycubic Wash & Cure, Elegoo
Mercury Plus, Creality UW-01, Prusa CW1), com alcool
isopropilico, por 15 minutos (Figura 16). Dessa manei-
ra, o modelo estard completamente livre de excesso de
resina nas superficies externas.

Apo6s a remocdo do banho em alcool isopropilico,
lave-a com agua corrente, seque COm um pano sem
fiapos ou ao ar ambiente, garantindo que ndo haja
manchas de agua ou residuos. Com a plataforma de
impressao limpa, é hora de remover seus modelos orto-
donticos 3D impressos em resina. Aquecendo o lado de
cima da plataforma (o lado oposto em que os modelos
estdo aderidos), utilizando um secador de cabelos com
vento quente, tem-se uma facilitacdo na remocao dos

modelos fortemente aderidos a base, evitando-se de-
formacao ou perda do nivelamento da plataforma de
impressao (Figura 17).

Retire, cuidadosamente, os modelos da plataforma
de impressao, usando um raspador de plastico ou uma
espatula de metal afiada apropriada. Tenha cuidado
para nao danificar os modelos ou a propria plataforma.
Deixe-0s secar ao ar ou use uma camara de luz UV para
solidificar completamente os modelos.

A cura UV dos modelos, usando um sistema rotati-
vo, é crucial. Ela proporciona uma exposicao consisten-
te e uniforme a fonte de luz, ndo deixando nenhuma
regido sem a devida exposicao. O processo completo
de pos-processamento resulta em modelos que nao
sdo apenas duraveis, mas também menos propensos a
degradar ou liberar componentes prejudiciais de resina
nao curada, quando usados em aplicacdes clinicas. Ca-
maras de luz UV, designadas para esse fim, estdo am-
plamente disponiveis no mercado brasileiro e permitem
um processo eficaz de pds-processamento dos mode-
los ortoddnticos. Fabricantes como Anycubic, Elegoo,
Prusa, Creality e Peopoly tém opces interessantes e
bem profissionais para essa finalidade, a um custo rela-
tivamente baixo. Para os iniciantes, com baixo volume
de producdo e com pequeno espaco disponivel, exis-
tem no mercado camaras UV para hobistas que tam-
bém atendem o propdsito de poés-cura (Figura 18).

Seguindo esses passos, 0 ortodontista estara bem
preparado para obter modelos de alta qualidade com
uma impressora MSLA, adaptando as configura¢es do
programa de fatiamento dos modelos e geracdo dos
arquivos para a impressora, e atendendo as necessida-
des de qualidade, velocidade e eficacia, sem distorcoes.
Ressaltando que seguir as orientacdes dos fabricantes
da impressora e da resina é essencial para obter resul-
tados reprodutiveis e de qualidade superior.

Estagio 6: Termoplastificacdo e acabamento.

Figura 15 - Dre-
nagem do exces-
so de resina apds
a impresséo.
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Figura 16 (A-D) - Lavacao
sequencial dos modelos: A)
Banho inicial manual em dlcool
etilico para remogdo grossei-
ra dos excessos. B) Segundo
banho manual em alcool etilico
para a continuidade da remo-
¢ao do excesso de resina. C-D)
Banho sob agitagcdo mecénica
em alcool isopropilico.

Figura 17 - Uso de secador de cabelo em modo aquecido
para facilitar a remogao dos modelos de resina da plataforma
de impresséo.

-

Bowmli e e e e e ol

Figura 18 (A-C) — Pos-
-processamento em luz
UV: A) Camara rotatoria
profissional de luz. B)
Cémara espelhada pro-
. fissional de luz. C) Cé-
mara amadora de baixo
custo luz UV.
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Compreender as propriedades de diferentes poli-
meros e a mecanica da termoformagem dos laminados
plasticos permite que os ortodontistas criem alinhado-
res gue atendam aos mais altos padrées de qualidade e
satisfacdo dos seus pacientes.

Varios polimeros podem ser utilizados na fabrica-
cao de laminados para confeccionar alinhadores orto-
donticos. Os polimeros termoplasticos sdo uma classe
de materiais que possuem a capacidade de amolecer
e fundir quando aquecidos. Quando submetidos a
uma carga de vacuo ou pressdo sobre os modelos im-
pressos, obtém-se um alinhador plastico transparente
(Figura 19). Poliéster, poliuretano ou copoliéster, poli-
propileno, policarbonato, acetato de etileno e vinila e
cloreto de polivinila sao os polimeros frequentemente
empregados, individualmente ou em combinacéo, na
producao de alinhadores ortodonticos“.

Com a evolucdo tecnolégica na fabricacdo de
alinhadores, os materiais passaram por uma progres-
sdo, partindo de um plastico de camada Unica, para
chegar na ultima geracdo, em que se tem disponivel
comercialmente materiais multicamadas, que incluem
simultaneamente camadas duras e moles. A camada
macia do alinhador contribui para a sua carateristica
de deformacéo elastica. Por outro lado, a camada dura
do alinhador garante a sua robustez e longevidade.
Para a movimentacao dentdria, a distribuicao de ten-
sao através do ligamento periodontal e aplicacdo de
carga mecanica ao 0sso alveolar é mais favoravel com o
alinhador transparente multicamadas do que com o ali-
nhador de camada Unica. Isso é especialmente verda-
deiro nos casos em que a proporcao de camada mole
para camada dura é mais de 50%. Além disso, o ali-
nhador transparente multicamadas tem menos efeitos
colaterais do que o alinhador transparente de camada
dnica®.

O polietileno tereftalato glicol (conhecido como
PETG) é um copolimero amorfo nao cristalino, derivado
do PET, amplamente utilizado na fabricacao de alinha-
dores transparentes. A preferéncia ao PETG é atribuida,
principalmente, as suas excepcionais caracteristicas me-
canicas e opticas. O PETG tem uma clareza excecional,
caracteristicas de termoplastificacao satisfatérias, pode
ser submetido a perfuracao e ao corte, acoes rotineiras
na confeccdo de alinhadores. Adicionalmente, o PETG
tem baixa caracteristica hidrofilica, que permite arma-
zenamento menos exigente e custo bem reduzido®.

O poliuretano termopléastico (TPU) é um polimero
que possui uma vasta gama de propriedades deseja-
veis, incluindo caracteristicas mecanicas e elastoméricas
excepcionais, e boa resisténcia ao atrito oclusal. Quan-
do exposto a uma carga, o poliuretano termoplastico
sofre uma deformacdo, mas apresenta a capacidade

de voltar a sua forma inicial apds a remocao da carga.
Essa capacidade é atribuida a flexibilidade inerente ao
material, que permite o alongamento e a subsequente
recuperacao’.

Evidentemente, é desejavel que os alinhadores
ortoddnticos transparentes termoplasticos fornecam
forcas consistentes e reguladas, a fim de alcancar os
movimentos dentarios esperados®. Assim, existem no
mercado laminados feitos de copolimeros, ou seja, da
combinagao de dois ou mais polimeros para criar um
material com propriedades melhoradas. A melhoria das
propriedades mecanicas dos polimeros pode ser alcan-
¢ada por meio da incorporacao de varias misturas de
polimeros, incluindo poliéster, poliuretano e polipropi-
leno. A producao comercial de alinhadores transparen-
tes envolve, frequentemente, a utilizacdo de misturas
de polimeros que consistem nesses trés polimeros®.

A selecdo da proporcdo de mistura de polimeros
tem um impacto substancial nas caracteristicas apre-
sentadas pelo laminado plastico. Por exemplo, quando
PETG, policarbonato (PC) e TPU foram misturados numa
proporcao de 70/10/20, observou-se que as proprieda-
des mecanicas resultantes eram superiores as obtidas
com outras proporcoes de mistura. Além disso, essa
mistura, em particular, demonstrou a capacidade de
gerar forcas ortoddnticas que eram adequadas e dura-
douras, superando o desempenho de outros produtos
disponiveis comercialmente®. Num estudo, a mistura
PETG/PC, em uma proporcao de 70/30, demonstrou a
combinacao mais favoravel de resisténcia a tracao, re-
sisténcia ao impacto e alongamento na ruptura®.

Ortho Science

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):115-133.

Cvihoedontic Scienca and Practica

127

"D 1W0SOg ST S2ADAD] ‘WD) 0paddzl ‘TN PN ‘O 14Nos



Figura 19 (A-C) - Fabricando o alinhador: A) Laminado imediatamente ap0s a termoplastificagéo. B) Apos o recorte inicial. C) Apos o

recorte final e acabamento.

Técnica de termoformagem de laminados plasti-
cos para fabricar os alinhadores in house

Dois métodos principais sdo empregados para ter-
moformagem de laminados plasticos em modelos or-
toddnticos: por pressao e por vacuo'™. O primeiro em-
prega calor e pressdo positiva para moldar o plastico no
modelo. Uma prensa pneumatica aplica pressao con-
trolada, geralmente medida em “bar”, para garantir
um ajuste preciso e consistente. A faixa de carga tipica
para maquinas termoformadoras sob pressao varia de
2 a 6 bars, dependendo do material a ser trabalhado
e da maquina. A termoformagem por pressdo é ide-
al para copiar pequenos detalhes, garantindo ajuste e
contorno precisos do alinhador. Outra vantagem das
maquinas de pressao é a possibilidade de uniformidade
da fabricacéo pelo controle automatizado do tempo de
aquecimento, da pressao e resfriamento do plastico.
Exemplos de plastificadoras de pressdo sao as alemas
Ministar da Scheu e a Drufomat da Dreve (Figura 20).

A termoformagem a vacuo, por outro lado, utiliza
pressdo negativa (vacuo) para puxar a lamina de plas-
tico aquecida para o modelo. As maquinas a vacuo,
normalmente, operam a uma pressdo mais baixa, va-
riando de 0,2 a 0,8 bar. Mesmo com uma carga menor,
esse método é eficiente e adequado para producéo de
contencées e de alinhadores in house.'® As principais
desvantagens sao a dificuldade de se padronizar por
automacao o processo, ficando dependente das varia-
¢des do operador. A plastificadora a vacuo P7, da em-
presa brasileira Bio-Art Equipamentos Odontoldgicos
(Sao Carlos/SP), é um exemplo (Figura 21).
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Mas de forma geral, a termoformacdo de lami-
nados plasticos sobre modelos impressos em resina,
tanto por pressao como por vacuo, oferece adequada
precisao, garantindo que os alinhadores ortodonticos
se encaixem confortavelmente aos dentes e fornecam
satisfatorios resultados clinicos de movimentacoes or-
tododnticas. Esse € um método econémico para a fabri-
cacao de alinhadores in house, em comparagao com
a terceirizagdo do processo. Além disso, por estarem
ao alcance do ortodontista e de sua equipe, as ma-
quinas termoformadoras podem produzir alinhadores
rapidamente, permitindo um tempo de producao mais
vantajoso para as demandas dos pacientes. De acordo
com as caracteristicas do caso a ser tratado, pode o or-
todontista escolher entre diferentes tipos de polimeros,
proporcionando flexibilidade no design do alinhador. A
estampagem em relevo no alinhador, do nimero com
o estagio da movimentacdo, é importante para o con-
trole do ortodontista e do préprio paciente. A escolha
da localizacdo desta numeracao deve ser feita para evi-
tar conflitos com os attachments (Figura 22).

Como aspectos negativos para a plastificacdo dos
alinhadores in house, destacam-se o fato de que existe
uma curva de aprendizado no processo e a necessida-
de de um profundo entendimento das caracteristicas
dos diversos laminados. Alguns deles sdo extrema-
mente higroscopicos, e a exposicdo ao ambiente por
poucos minutos ja pode ser o suficiente para a perda
de suas propriedades. Para se alcancar os resultados



desejados, exige-se habilidades e experiéncia do ope-
rador. Adicionalmente, um dos aspectos que precisa
ser avaliado pelo profissional é o custo de investimento
no equipamento de termoformagem, em especial se
for uma maquina profissional de pressdo. Finalmente,

mas nao menos importante, atengdo especial deve ser
dada ao descarte adequado dos excessos de laminados
plasticos, cuidado essencial para a responsabilidade
ambiental.

Figura 20 (A-B) — Termoplastificadora de pressao Ministar Scheu: A) Fonte de calor infravermelho aquecida. B) Configuragao de pres-
sdo, temperatura e tempo.

Figura 21 -
Termoplastifi-
cadora de va-
Cuo Plastivac.

Acabamento dos alinhadores in house: o toque
final de qualidade

A fabricacdo de alinhadores in house permite aos
ortodontistas criar solucdes personalizadas para seus
pacientes, com precisdo clinicamente adequada. No
entanto, a jornada de um modelo 3D impresso, até
um alinhador perfeito, nao termina com a impressao
e a termoplastificacdo. A meticulosidade do acaba-
mento dos alinhadores, utilizando técnicas artesanais
com tesouras afiadas/curvas e peca de mao equipada
com discos abrasivos, é a mais simplificada forma de

Figura 22 (A-B) -
Alinhadores in hou-
se finalizados: A)
Detalhe da estampa
da numeragdo do
estagio de movi-
mentacdo. B) De-
talhe da anatomia
copiada dos dentes
e do attachment.

se obter um excelente acabamento dentro dos consul-
torios. Cabe destacar que no mercado sdo ofertadas
recortadoras (fresadoras) automatizadas, em sistema
CNC (Computer Numerical Control), por meio de bro-
cas rotatdrias ou de raios laser que trazem um padrao
de exceléncia no acabamento pela uniformidade da
linha de recorte. Entretanto, o custo de investimento
inicial, bem como de manutencao, superam os benefi-
cios dentro de uma realidade da necessidade de con-
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sultérios particulares, destinando-se, neste momento,
as empresas que comercializam o servico de producao
de alinhadores.

Na fase de acabamento, a limpeza, a higienizacdo
e a embalagem dos alinhadores garantem que eles es-
tejam profissionalmente prontos para uso.

Passos para uma adequada finalizacdo:

Passo 1: corte de precisdo com tesoura.

O corte preciso é essencial para se obter um ajuste
confortavel, esteticamente agradavel e funcional dos
alinhadores. Use uma tesoura afiada e de ponta fina
para cortar cuidadosamente o excesso de material ao
longo das bordas do alinhador (Figura 23). Basicamen-
te, o ortodontista pode escolher se fard um recorte

reto ou fenestrado (Figura 24). Com o uso da tesoura,
sugere-se que o desenho “reto” seja mais apropriado
na maioria dos casos, deixando o desenho “fenestra-
do"” para os casos em que as condicdes periodontais
sejam determinantes da auséncia de plastico tocando
a mucosa gengival. Preste muita atencdo para evitar
cortar muito préximo aos dentes, deixando parte da
coroa exposta sem a cobertura do plastico, o que pode
causar irritacdo na mucosa labial do paciente. Meca-
nicamente, o recorte mais “alto”, deixando 2 mm de
plastico acima do contorno gengival das coroas, trara
melhor controle biomecanico'. Entretanto, a chance
de o excesso de plastico ficar incomodando o paciente
e demandar ajustes no consultério é maior do que se o
recorte for limitado a 1 mm de distancia.

Figura 23 — Recorte do alinhador in house com te-
soura afiada e curva.

Figura 24 (A-D) - Tipos de recortes: A) Alto fenestrado. B) Baixo fenestrado. C) Alto reto. D) Baixo reto.
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Passo 2: para se obter o acabamento perfeito,
uma peca de mao equipada com discos abrasivos 3M
(Saint Paul, MN, EUA) é bem util (Figura 25). Essa ferra-
menta permite suavizar, de forma controlada e precisa,
quaisquer arestas e remover cantos vivos. Contorne
suavemente a superficie do alinhador para um ajuste
confortavel e polido. Esteja atento para ndo exagerar,
o refinamento gradual garante a manutencao da inte-
gridade estrutural do alinhador.

Passo 3: a limpeza adequada dos alinhadores é
crucial para a higiene e conforto do paciente. Uma
abordagem abrangente compreende &gua e detergen-
te, de forma a remover os excessos de gorduras deixa-
das pelo ¢leo de isolamento dos modelos. Comece en-
xaguando os alinhadores em dgua morna para remover
quaisquer residuos soltos. Cologue os alinhadores em
uma cuba de ultrassom, destinada apenas para a la-
vagem de alinhadores, com detergente neutro e dgua
por 10 minutos. Confira se ainda existe algum residuo
de 6leo, caso positivo, use uma escova de dente ma-
cia com detergente neutro. Enxague bem para garantir
gue nao haja residuos de sabao.

Passo 4: deixe secar os alinhadores em ambiente
fechado, longe de impurezas. Esse ambiente pode ter

Figura 25 — Acabamento com discos abrasivos.

Figura 27 — Kit de entrega ao paciente.

um sistema de ventilacdo mecanica que ajude em uma
secagem mais rapida. Assim que os alinhadores estive-
rem secos, coloque-os em uma camara UVC, projetada
para desinfeccao, e deixe-os descansar pelo tempo re-
comendado. Essa etapa melhora a limpeza e fornecera
um produto com melhor qualidade (Figura 26).

Passo 5: o toque final de personalizacdo dos ali-
nhadores in house é a embalagem cuidadosa dos ali-
nhadores, garantindo que cheguem ao paciente em
perfeitas condicdes. Coloque cada par de alinhador em
uma bolsa individual hermética, para evitar contami-
nacao e preservar a higiene. Imprima as etiquetas de
identificacdo em impressora térmica, com indicacdo
nao apenas do nome do paciente, mas também qual
0 numero do estagio de tratamento se referem aque-
les aparelhos ali incluidos. Informe o ndmero total de
alinhadores naquela série. Forneca instrucoes claras
para o paciente sobre como usar e cuidar dos alinha-
dores. Incentive-os a manter rotinas regulares de higie-
ne bucal e a armazenar os alinhadores com seguranca
quando nao estiverem em uso. Forneca um estojo de
armazenamento para manter os alinhadores protegi-
dos quando removidos durante as refeicdes e rotinas
de limpeza (Figura 27).

Figura 26 — Modelos em secagem.

Estagio 7: Gestao clinica.

A gestdo clinica da rotina de uso dos alinhadores
in house no dia a dia do ortodontista representa uma
mudanca significativa no modo como tradicionalmente
se conduziam os tratamentos ortodénticos. Ao adotar
esse novo sistema, o profissional precisa estar aberto
as adaptacdes em sua rotina. Isso inclui inumeros no-
vos habitos, como a incorporacao de recursos que, até
entdo, Ndo eram necessarios, como a contratacdo de
uma plataforma digital online para controle da produ-
¢ao dos alinhadores entre os membros da equipe (por
exemplo, ClickUp, Asana, ProofHub, Trello). Essa inte-
gracao digital se torna essencial para garantir a efici-
éncia do processo e o alinhamento adequado com a
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producdo e a entrega dos alinhadores in house (Figura
28). Além disso, é necessario destinar, no consultério,
um espaco especifico para a impressora 3D e outros
equipamentos de pos-processamento, garantindo um
ambiente adequado para a fabricacdo dos alinhadores.
Essa mudanca logistica é crucial para garantir a qua-
lidade do processo, a higiene do ambiente e dos ali-
nhadores e a precisao dos dispositivos criados in house
(Figura 29).

Outra importante adaptacdo envolve a mudanca
de paradigma mecanico. O treinamento tradicional em
Ortodontia com braquetes e fios traz aos experientes
profissionais um sistema em que as dificuldades sao
conhecidas e, assim, contornadas com estratégias pro-
prias. Mas com os alinhadores, especialmente aqueles
feitos de maneira in house, pouco se sabe até os dias
atuais em relacdo aos diversos aspectos. Os ortodon-
tistas precisam aprender a respeitar as limitacbes dos
alinhadores in house, mas também a tirar o maximo
proveito de suas virtudes. Isso envolve uma compre-
ensdo aprofundada do funcionamento do sistema e a
capacidade de ajustar o plano de tratamento de acordo
com as caracteristicas desses alinhadores. A flexibilida-
de e a personalizacdo oferecidas por essa tecnologia
podem ser uma vantagem consideravel quando utiliza-
das de forma adequada.

O uso de alinhadores in house também tem um im-
pacto significativo nos aspectos financeiros do ortodon-

tista. Embora o investimento inicial em equipamentos e
treinamento possa ser consideravel, a producéo interna
de alinhadores pode reduzir os custos a longo prazo.
No entanto, é importante considerar o equilibrio entre a
economia financeira e a eficiéncia do tratamento, pois a
gestao adequada dos recursos é fundamental.

Por fim, a organizacdo dos espacamentos entre as
consultas periddicas deve ser cuidadosamente planeja-
da. Com alinhadores in house, as consultas podem ser
mais espacadas, com a entrega de diversos conjuntos
de alinhadores de uma vez para o paciente, economi-
zando tempo clinico do profissional. Além disso, a fa-
bricacdo interna implica a aceleracdo da produgao, e
0 paciente ndo precisa aguardar os longos prazos de
entrega de alinhadores industriais. Isso permite uma
otimizacdo do tempo do profissional e melhor gestao
da agenda.

Em resumo, a decisdo de adotar o sistema de ali-
nhadores in house é complexa e requer um compro-
metimento com a adaptacdo as novas praticas e tecno-
logias. No entanto, diante das inimeras possibilidades
de emprego clinico e do custo favoravel a longo prazo,
esse sistema se torna uma opg¢ao interessante para or-
todontistas dispostos a investir tempo e recursos em
sua implementacdo. E importante estar ciente de que
ha uma curva de aprendizado inevitavel, mas, com de-
dicacdo, os profissionais podem colher os beneficios
dessa abordagem inovadora.

Figura 28 — Exemplo de plataforma digital online para controle da produgéo dos alinhadores.
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Correcao da sobremordida profunda e Classe |l
subdivisao com alinhadores ortodoénticos — relato
de caso

Correction of deep overbite and Class Il subdivision with
orthodontic aligners — case report

José Augusto Mendes Miguel'
Arthur Cunha da Silva'
Flavia Artese!

Resumo

A correcao da sobremordida profunda com o uso de alinhadores ortodénticos é um desafio para o
ortodontista. O sucesso do tratamento depende de mecanicas auxiliares para melhor controle dos movi-
mentos desejados. O objetivo do presente artigo foi descrever um caso clinico sobre a correcdo da sobre-
mordida profunda associada a méa oclusdo dentéria de Classe I, tratada com alinhadores ortodénticos.
A paciente adulta apresentava Classe Il, divisdo 2 e subdivisao direita, linha média inferior desviada para
direita, sorriso gengival e sobremordida exagerada, com apinhamentos em ambos os arcos. Ao final do

o tratamento, correta relacdo de sobremordida e sobressaliéncia foi adquirida, assim como relacao molar e
Yy canino de Classe I, linhas médias coincidentes e adequado arco do sorriso, mantendo simetria e estética
facial. Considerando as limitagcbes do uso de alinhadores para a correcdo da sobremordida profunda, o
’ caso apresentou resultados satisfatérios, com ocluséo, funcao e relacao estética adequadas. O correto
plano de tratamento auxiliado aos acessérios ortoddnticos e colaboracao do paciente, tornaram possivel
a correcao da sobremordida e Classe Il com alinhadores ortodénticos.

Descritores: Classe Il de Angle Divisao 2, sobremordida, alinhadores estéticos, Invisalign.

Abstract

Correcting deep overbite using orthodontic aligners is a challenge for orthodontists. Successful treat-
ment depends on auxiliary mechanics to a better control of the desired movements. The aim of this article
was to describe a clinical case of deep overbite correction associated with Class Il malocclusion, treated
with orthodontic aligners. The patient presented with Class II, division 2, and right subdivision, lower
midline deviated to the right, gummy smile, and exaggerated overbite, with crowding in both arches. At

h - the end of treatment, a correct overbite and overjet relationship were achieved, as well as a Class | molar
- and canine relationship, coincident midlines and an adequate smile arch, maintaining facial symmetry and
aesthetics. Considering the limitations of using aligners to correct deep overbite, the case presented satis-
factory results, with adequate occlusion, function and aesthetic relationship. The correct treatment plan,
aided by orthodontic accessories and the patient’s cooperation, made it possible to correct the overbite

and Class Il with orthodontic aligners.

Descriptors: Angle Class Il Division 2, overbite, aesthetic aligners, Invisalign.
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Tratamentos com alinhadores ortoddnticos torna-
ram-se uma realidade na Ortodontia. Apesar do alto
custo e resultados com menor previsibilidade, sua
popularidade se desenvolveu com a possibilidade de
tratamentos mais estéticos, higiénicos e confortaveis.
Assim como menor tempo de cadeira, e para casos se-
lecionados, menor tempo de tratamento'2. Consecuti-
vamente, estudos vém demonstrando os efeitos desta
abordagem nos movimentos dentarios. Entretanto, os
resultados indicam uma acuracia e eficiéncia de apenas
41%?3. Movimentos como: expansao maxilar, rotacao e
torgue nos molares podem nao ser totalmente alcan-
cados*. Além disso, 70-80% dos casos precisam de re-
finamentos ou a combinacao de tratamentos hibridos
para uma finalizacao mais aprimorada®.

Dentre as mas oclusdes mais desafiadores aos ali-
nhadores, a correcéo de mordida profunda merece
atencao especial. Pesquisas relatam a dificuldade do
ortodontista em alcancar intrusao pura de incisivos, ao
qual, continua sendo um dos movimentos menos pre-
Cisos>+®7. Geralmente resultando em tratamentos mais
prolongados com minima correcdo da sobremordida?.
Para tentar solucionar essa dificuldade, mecanismos fo-
ram desenvolvidos ao longo dos anos. Os “bite ramps”
(levantes de mordida), assim como na técnica fixa con-
vencional, aumentam o espaco funcional livre com a
finalidade de extruir dentes posteriores e promover in-
trusao relativa dos incisivos. Além disso, o uso de elas-
ticos de Classe Il, adequados desgastes interproximais e
coordenacado de arcos associados a intrusao relativa de
incisivos podem expandir a capacidade dos alinhadores
na correcao de sobremordidas profundas®.

Por outro lado, no passado, pouca atencao era
disponibilizada para mecanicas relacionadas a cor-
recdo da Classe Il ou lll com alinhadores, levando a
contraindicacdo dos mesmos nesses casos.'® Contudo,
com base nas evidéncias atuais os alinhadores podem
apresentar resultados satisfatérios no tratamento or-
todontico para casos de media complexidade. O uso
de attachments apropriados, acessérios como elasticos
intermaxilares e/ou ancoragem esquelética tendem a
potencializar movimentos anteroposteriores e verticais.
Portanto, o objetivo deste relato de caso é documentar
0 manejo da correcao da mordida profunda associada
a Classe Il subdivisdo em uma paciente adulta tratada
com alinhadores ortoddnticos (Align Technologies, San
Jose, Ca, EUA).

paciente do sexo feminino com 19 anos e 5 meses
anos de idade, procurou a clinica privada com quei-
xa principal de “dentes da frente desalinhados”. A
paciente apresentava bom estado geral de saude, de-
monstrando 6tima higiene bucal, periodonto saudavel,

sem apresentar maus habitos, histéricos de traumas,
caries ou problemas periodontais que contraindicassem
o tratamento ortodontico.

Na analise extra-bucal observou-se simetria facial
aparente, 1/3 faciais proporcionais, padrao mesofacial,
perfil facial concavo, angulo naso labial aberto, e sorriso
gengival de 4 mm. (Figura 1). A paciente apresentava-
-se uma Classe | esquelética, e padrdo de crescimento
equilibrado. Nao havia sinais e sintomas de disfuncao
da articulacdo Temporomandibular. No exame intra-
bucal a paciente apresentava ma oclusao de Classe I,
Divisao 2, subdivisao direita. A linha media superior era
coincidente com a linha média facial e a linha média
inferior desviada 3,0 mm para direita, caracterizando
uma assimetria mandibular como causa da subdivisdo
(Subdivisao do Tipo 1)'". A sobressaliéncia era de 2 mm
e sobremordida de dois tercos do incisivo inferior (5
mm). O primeiro pré-molar superiore esquerdo encon-
trava-se cruzado por vestibular com seu antagonista.
Ambos os arcos apresentam irregularidades anteriores
e a curva de Spee suave (Figura 1).

Na analise cefalométrica o equilibrio esquelético
foi confirmado (SNA = 86°, SNB = 83°, ANB = 3°), e
com padrao facial mesocefalico (SN-GoGn = 32°; FMA
= 29° Eixo-Y = 64.5°). Incisivos superiores e inferio-
res encontravam-se retroinclinados (1.NA = 13,2% 1,5
mm, 1.NB = 22,7° e 3,1 mm) (Figura 2; Tabela 1). Na
radiografia panoramica inicial observou-se paralelismo
radicular, auséncia dos terceiros molares, condilos si-
métricos entre si e nenhum sinal de patologias rele-
vantes.
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Figura 2 (A-B) — Exames complementares iniciais: A) Radiografia panoramica, B) Telerradiografia.
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Tabela 1 — Variaveis cefalométricas.

Norma
SNA (Steiner) 82.0°
SNB (Steiner) 80.0°
ANB (Steiner) 2.0°
Wits (Jacobson) 0 mm
Eixo Y (Downs) 60.0°
SN.GoGn (Steiner) 33.0°
Plano Oclusal ao Sn (Steiner) 14.0°
FMA (Tweed) 25.0°
1.NA (Steiner) 22.0°
1-NA (Steiner) 4.0 mm
1.NB (Steiner) 25.0°
1-NB (Steiner) 4.0 mm
Angulo interincisal (Downs) 130.0°
Pog.NB (Steiner) -—--
Linha S - superior (Steiner) 0 mm
Linha S - inferior (Steiner) 0 mm

Os objetivos do tratamento foram: (1) corrigir a
sobremordida profunda e sorriso gengival; (2) obter
relacdo Classe | de molar e canino do lado direito; (3)
corrigir linha média inferior desviada para direita; (4)
corrigir irreqularidades de ambos os arcos; (5) manter
boa relacédo facial e aprimorar o arco do sorriso.

Algumas alternativas de tratamento foram anali-
sadas e discutidas: Correcdo dos problemas dentérios
com o uso de aparelho fixo ou com alinhadores orto-
donticos. A paciente deixou claro sobre seu interesse
no tratamento com alinhadores pela possibilidade de
utilizar aparelho removivel e estético, apesar das limi-
tagbes da abordagem explicadas previamente. Para
corrigir a subdivisdo, idealmente seria indicado uso de
ancoragem absoluta para perda de ancoragem no lado
da assimetria dental (quadrante inferior direito). Como
alternativa esta correcdo poderia ser feita com auxilio
de elasticos intermaxilares de Classe Il. Apesar dos pos-
siveis efeitos colaterais sobre o arco superior, a pacien-
te optou pelo uso de elasticos intermaxilares para evitar
o procedimento da colocacao do mini-implante.

Apos esclarecer o plano de tratamento a paciente o
€aso iniciou-se com o escaneamento das arcadas den-
tarias superior e inferior com o scanner Itero Element

Inicial Final
86.6° 86.4°
83.6° 83.4°
3.0° 3.0°
0.1 mm -2.1 mm
64.5° 64.3°
32.1° 31.0°
10.6° 13.5°
29.2° 26.1°
13.2° 25.5°
1.5 mm 3.4 mm
22.7° 28.3°
3.1 mm 4.2 mm
140.9° 123.3°
1.4 mm 1.4 mm
2.8 mm 2.1 mm
1.3 mm 0.7 mm

(Align Technologies, San Jose, Ca, EUA.). Em seguida,
acessou-se o site da Align para o preenchimento do
formulario com seus dados, fotos, radiografias, arqui-
vos STL dos modelos e planejamento do tratamento.
A prescricdo foi enviada com as seguintes orientacoes
(Figura 3):

Correcao da Classe Il do lado direito, com precision
cuts em molares inferiores e caninos superiores para
uso de elasticos intermaxilares em ambos os lados;

e Power arm no molar inferior direito, no caso
de ser possivel uso de reforco de ancoragem
com mini-implante.

e Mesializacdo sequencial do quadrante 4 para
corrigir Classe Il e linha média inferior;

e Nao distalizar dentes superiores,

e Intrusdo relativa dos dentes elementos ante-
riores superiores e inferiores, com sobrecorre-
¢ao (associacao de intrusao e projecao);

e  Extrusdo dos dentes posteriores para auxiliar a
correcdo da sobremordida exagerada.

e Inserir Bite Ramps na face palatina dos incisi-
VOS superiores;

e Expandir arcos apenas se necessario;

e Nao realizar desgastes interproximais.

Apo6s aceite do plano de tratamento pelo Clinche-
ck, foram planejados 17 alinhadores para o arco supe-
rior e 42 para o arco inferior (Figura 4). A paciente foi
instruida a utilizar os alinhadores por 22 horas diarias,
removendo apenas para alimentacdo e higienizacdo
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oral. As trocas do aparelho foram a cada 10 dias, e
acompanhamento clinico realizado a cada 4 semanas.
Para correcdo da sobremordida foi planejado intrusdo
em torno de 1,5 mm e projecdo de 14° de incisivos
superiores e inferiores. Elasticos com vetor de Classe |l
(3/16 médio) foram utilizados a partir do alinhador 13,
guando a mesializacdo de molar foi iniciada, com re-
cortes nos alinhadores no dente 13 e botao colado no
dente 46. O uso de elasticos foi bilateral, com objetivo
de evitar a criacdo de um desvio da linha média su-
perior. Ndo foram realizados desgastes intermaxilares,
pois o objetivo era corrigir a irregularidade com proje-
¢ao dos anteriores, e pela auséncia de discrepancia de

Bolton clinicamente relevante. Em funcdo da excelente
colaboracao da paciente tanto ao uso dos alinhadores
quanto dos eldsticos, houve apenas um refinamento
para a correcdo de alguns detalhes da ma oclusao.
O refinamento foi planejado para melhorar contatos
oclusais e correcdo da inclinacdo do dente 47. A segun-
da sequéncia constituiu mais 28 alinhadores superiores
e 33 inferiores (Figura 5).

Na fase de contencdo foram instaladas barras co-
ladas em caninos e incisivos de ambos os arcos. Adicio-
nalmente, a paciente foi instruida a utilizar contengao
de acetato no arco superior em horario noturno.

Figura 3 — Clincheck inicial antes da simulagéo do tratamento.

Figura 4 (A-D) — A) Clincheck apos a simulagao do tratamento. B-D) Final da primeira sequéncia de alinhadores, ao total, foram neces-
sarios 17 alinhadores para o arco superior e 42 para o arco inferior.
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Figura 5 (A-B) — Clincheck da segunda sequéncia de alinhadores. A) Observa-se os dentes antes da simulag&o. B) Observa-se o0s
dentes apos a simulagéo com 28 alinhadores para o arco superior e 33 para o arco inferior.

Resultados do tratamento

O tempo total de tratamento foi de 21 meses e to-
dos os objetivos foram alcancados. Ao final do periodo
de correcao, observou-se adequadas sobressaliéncia e
sobremordida, relacdo de Classe | direita e esquerda e
com arcos bem coordenados entre si. O sorriso gen-
gival foi melhorado, e mantendo a boa relacdo facial
pré-existente (Figura 6). Pode ser observada intrusao de
incisivos superiores e inferiores de aproximadamente
1,5 mm de (Figura 7) A correcdo da classe Il do lado di-
reito e consequentemente linha média inferior desvia-
da foi alcancada pela mecanica de Classe Il com uso de

elasticos e mesializacdo sequencial dos dentes no qua-
drante posterior inferior do lado direito. Vale a pena
salientar que a correcao da sobremordida profunda foi
em funcado da extrusao posterior e vestibularizacdo dos
incisivos superiores e inferiores, resultando em uma
intrusao relativa dos dentes anteriores. A radiografia
panoramica pos-tratamento mostra um paralelismo ra-
dicular satisfatorio e nenhuma evidéncia de reabsorcao
significativa. As sobreposicoes cefalométricas eviden-
ciam a correcao dentaria da sobremordida profunda
(Figura 8).
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Figura 7 (A-H) - Sobreposicao 3D dos modelos. Modelos laranjas demostram o inicio do tratamento, e azul os modelos finais. A-C)
sobreposicoes da maxila. D-F) sobreposicoes da mandibula, houve em torno de 1,5 mm de intruséo de incisivos superiores e inferiores.
G-H) imagens oclusais, observa-se a proje¢ao de incisivos superiores € inferiores, e perda de ancoragem do quadrante 4 para corre¢ao
da Classe Il subdivisao.
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Figura 8 (A-C) — Sobreposigoes cefalométricas evidenciando a corregdo da sobremordida profunda. Observa-se a intruséo relativa
adquirida pela projecao e intruséo de incisivos superiores somado a extruséo dos dentes posteriores.

O relato deste caso clinico demonstrou a possibili-
dade de correcao da sobremordida profunda e Classe Il
dentéria com o uso dos alinhadores ortodénticos asso-
ciados a elasticos de Classe . A paciente desde o inicio
manifestou consideravel interesse em um tratamento
com alinhadores, resultando na maxima colaboracao
dos acessorios ortoddnticos e sendo fundamental para
correcdo de casos mais desafiadores.

A sobremordida profunda dentaria, ao contrario
do tratamento com aparelho convencional fixo, é uma
das ma oclusdes mais dificeis de previsibilidade com o
uso dos alinhadores' '3, Foi demonstrado apenas uma
correcdo de 33% da sobremordida com alinhadores,
sendo recomendando sobrecorrecbes e refinamentos
adicionais na maioria dos casos'4. Recentemente alguns
autores relataram bom controle vertical da sobremor-
dida com o uso dos alinhadores’® mas a intrusao pura
de incisivos maior que um 1,5 mm ¢é ainda vista como
improvavel’. O consenso ainda é de que movimentos
intrusivos sejam de dificil previsibilidade, e estudos
apontam apenas 50% de movimentos intrusivos nos
incisivos centrais®'>. Nos casos em que grandes quanti-
dades de intrusao sdo necessarias, o uso de ancoragem
absoluta parece ser importante para atingir maiores ni-
veis de previsibilidade. Somado a isso, acredita-se que
o recobrimento total das coroas dentérias pelos ali-
nhadores possa servir de apoio a intrusdo dos dentes
posteriores, dificultando assim a extrusao planejada’®.
A indicacdo para essas situacdes é adicionar bite ramps
na regido anterior®, com o objetivo de: (1) promover
maior encaixe nos incisivos, consecutivamente, poten-
cializando forcas intrusivas; (2) e o desencaixe posterior
para facilitar a extrusdo de molares. O caso apresentado
foi beneficiado com a utilizacdo dos levantes e pela in-
trusdo relativa de incisivos. Ou seja, a somatdria de mo-

vimentos sinérgicos de intrusao e projecdo de incisivos,
junto com a extrusao posterior auxiliaram a correcao da
sobremordida profunda.

Podemos citar alguns fatores que podem explicar a
limitacdo do aparelho na correcdo da sobremordida: falta
de colaboracao dos pacientes, setup virtual inapropriado,
tendéncia intrusiva posterior, limitacdes de movimentos
extrusivos e de torque vestibular dos alinhadores. Uma
das possibilidades de tentar suprir as limitacdes ine-
rentes da técnica é realizar um setup digital minucioso
com a finalidade de prevenir as possiveis dificuldades
da abordagem. Atualmente, é amplamente aceitavel a
importancia da realizacdo estagiamentos para aumentar
a previsibilidade de movimentacdo'®. Logo, para o caso
apresentado, primeiramente os incisivos superiores e in-
feriores foram projetados permitindo o inicio da correcao
da sobremordida profunda. O movimento de projecao é
sinérgico ao movimento de intrusdo, além de facilitar a
correcao do problema vertical da paciente, promoveu o
ganho de espaco no arco inferior.

Com o espaco adquirido, tornou-se possivel realizar a
correcao da Classe Il subdivisdo direita. Existem trés tipos
de Classe Il subdivisdo ou assimétrica'". Tipo 1, a mais
comum, caracterizada pela posicao distal do molar infe-
rior no lado da ma oclusdo, e consequentemente linha
média inferior desviada para o lado da Classe Il, em uma
vista frontal. Tipo 2, é a posicdo mesial do molar superior
em relacdo ao inferior e linha média superior desviada
para o lado da Classe I. A Tipo 3, sendo a soma dos 2
tipos e com linhas médias desviadas para lados opostos.
A paciente deste relato de caso era caracterizada pelo
Tipo 1 de Classe Il subdivisdo. E de grande importancia
o diagnostico do local da assimetria para sé entdo rea-
lizarmos o planejamento necessario para a correcao da
subdivisdo. Considerando-se que a paciente apresentava
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uma assimetria somente do arco inferior, qualquer me-
canica que incluisse forcas assimétricas na maxila iria tra-
zer prejuizos principalmente na estética do sorriso. Desta
forma, a opcdo de exodontia ou distalizacdo assimétrica
no arco superior s seria indicada nos casos Tipo 2 ou 3,
gue estdo presentes na minoria dos casos.

Para casos de Classe Il com discrepancias mais sua-
ves outras alternativas podem ser utilizadas, como o
uso de elasticos e miniimplantes'®. Nas correcoes ante-
roposteriores maiores que 3 mm, recomenda-se a utili-
zacao de acessoérios ortoddnticos para suplementacao
dos movimentos'. A melhor opcdo seria mecanica com
ancoragem esquelética, ao qual, também foi refutada
pela paciente. A solucdo alternativa foi o uso de elas-
tico de Classe Il no lado direito para maximizar o efei-
to da mesializacao sequencial nos dentes inferiores. O
uso de elastico com vetor de classe Il no lado oposto
é importante para evitar inclinacdo do plano oclusal e
desvio da linha média superior (que estava coincidente
com a linha média facial). Para evitar a retroinclinacao
dos incisivos superiores pelo uso da mecanica de elasti-
co, adicionou-se torgue compensatoério nos elementos
antero-superiores. Ao final do tratamento, observou-se
boa posicdo dos incisivos em ambos os arcos em um
tempo de tratamento satisfatorio.

Apesar de ainda haver grande discussao na quali-
dade de finalizacao do tratamento com alinhadores?®,
este relato de caso apresentou bons resultados funcio-
nais e estéticos, mesmo com trabalhos demonstrado as
limitacdes inerentes do uso de alinhadores na correcao
da sobremordida profunda. Todos os objetivos pré-
-determinados foram alcancados em 21 meses de tra-
tamento, necessitando apenas de um refinamento. O
uso dos alinhadores auxiliados por acessérios ortodon-
ticos (bite ramps, elasticos) possibilitaram a resolucao
do caso em um tempo comparavel a técnica conven-
cional fixa, confirmando que o correto diagndstico e
planejamento é mais relavante que o tipo de aparelho
utilizado.

Este relato de caso demonstrou resultados satisfa-
térios na correcao da sobremordida profunda associa-
da a Classe Il subdivisdo. Apesar das limitacdes envol-
vendo o tratamento ortodéntico com alinhadores na
correcdo da sobremordida, esta correcao ¢ facilitada
quando associada a projecdo dos dentes anteriores (in-
trusao relativa), extrusdo de dentes posteriores, além
de recursos adicionais como elasticos intemaxilares, ba-
tentes anteriores e ancoragem aboluta.
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