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Inteligência artificial e Ortodontia: você já 
utiliza muito e talvez nem saiba o quanto

A história da Inteligência Artificial (IA) moderna contém todos os elementos 
de um grande drama. Começando na década de 1950, com foco em máquinas 
pensantes e personagens interessantes como Alan Turing, John von Neumann, 
McCulloch, Pitts e Rosemblatt, a IA iniciou sua primeira ascensão. Seguiram-se 
décadas de altos e baixos e expectativas impossivelmente elevadas, mas a IA e 
os 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 gráficas de alto desempenho) na implementação de uma Rede Deep 
Learning, proposta vencedora realizada por Krizhevsky, Sutskever e Hinton.

Embora ainda estejamos tratando de casos de Inteligência Artificial Restrita, 
que é especializada em determinada aplicação, sem o poder de uma Inteligência 
Artificial Geral, a IA está agora expondo parte significativa do seu verdadeiro 
potencial, resolvendo problemas difíceis e fornecendo tecnologias muito avan-
çadas2.

A tecnologia de IA também tem transformado rapidamente a Odontologia, 
e especialmente a Ortodontia. Trouxe consigo diversas vantagens, como alter-
nativas de tratamento, precisão de refinamentos, velocidade e potencialmente 
aumento da eficiência do tratamento, simplificando e otimizando processos. Até 
o “novo” tratamento ortodôntico com alinhadores transparentes incorporou 
algoritmos de IA de ponta para criar estratégias de tratamento exatas em seus 
softwares. Com esses avanços, os ortodontistas são capazes de fornecer um 
melhor atendimento aos pacientes usando tecnologia de IA de última geração.

Antes de prosseguirmos, faz-se necessário a definição de alguns termos 
utilizados no assunto.

Inteligência Artificial (IA): é um ramo da ciência da computação 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 começou a 
emergir no campo da saúde. Hoje em dia, usa-se mais comumente um ramo da 
IA chamado Machine Learning.

Algoritmo: é uma sequência finita de instruções ou comandos realizados 
de maneira sistemática com o objetivo de resolver um problema ou executar 
uma tarefa. A palavra “algoritmo” faz referência ao matemático árabe Al Khwa-
rizmi, que viveu no século IX, e descreveu regras para equações matemáticas.

Machine Learning (ML) é um ramo da IA no qual, a partir de um modelo 
de decisão estabelecido, os sistemas aprendem a realizar tarefas inteligentes 
sem conhecimento a priori de parâmetros do modelo. Em vez disso, os siste-
mas identificam padrões em exemplos de um grande conjunto de dados, sem 
assistência humana. Isto é conseguido definindo um objetivo e otimizando as 
funções ajustáveis do sistema para alcançá-lo. Nesse processo, conhecido como 
treinamento, um algoritmo de ML ganha experiência por meio da exposição a 
exemplos aleatórios e ajustes graduais dos “ajustáveis” em direção à resposta 
correta.

Deep Learning (DL) é um método de ML que aprende tanto o modelo 
como os parâmetros 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 
saída de Y2. Por exemplo, dados os preços das ações do ano passado como en-
trada, meu algoritmo de DL tentará prever o preço das ações do dia seguinte. 
As implicações do DL são insanas. Síntese de vídeo, carros autônomos, IA de 
jogos de nível humano e muito mais. O DL não é um algoritmo em si, mas sim 

Alexandre Moro
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uma família de algoritmos que implementam redes profundas com aprendizado que pode ser supervisionado, não 
supervisionado ou baseado em reforço. Estas redes são tão profundas que são necessários novos métodos de com-
putação, para construí-las, além de clusters de alto desempenho para o treinamento2. Os algoritmos de DL usam 
a rede neural para encontrar associações entre um conjunto de entradas e saídas. Uma rede neural é composta 
de camadas de entrada, muitas camadas ocultas e algumas camadas de saída – todas compostas de “nós”. As 
camadas de entrada recebem uma representação numérica de dados (por exemplo, imagens com especificações de 
pixel), as camadas de saída geram previsões, enquanto as camadas ocultas são correlacionadas com a maior parte 
da computação, gerando atenção, identificação de características e representações latentes.

Muitos artigos têm sido publicados nos últimos anos sobre a IA e a Ortodontia. Revisões científicas4-6 que 
mapeiam a aplicação clínica da IA ortodôntica mostram um aumento significativo desde 2020, reconhecendo o 
potencial para ajudar na avaliação do tratamento de diversas maneiras. Isto foi acelerado pela pandemia global e 
pelos avanços tecnológicos 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 diagnóstico, como radiogra-
fias panorâmicas, fotografias, e exames de imagem tridimensionais (3D), como tomografia computadorizada do 
feixe cônico (CBCT), modelos dentários digitais, fotogrametria 3D, bem como para identificar problemas e prever 
o 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 planejado1. Os sistemas baseados em IA 
e sua aplicação já estão chegando até mesmo aos currículos ortodônticos universitários.

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 tendências e padrões que podem ser úteis na previsão dos resultados 
do tratamento e na otimização dos planos de tratamento. Isso já está mudando o fluxo de trabalho nas clínicas de 
Ortodontia e alterando o intervalo entre as consultas. Também será especialmente útil para pacientes com casos 
complexos ou difíceis, onde os métodos tradicionais de avaliação podem não ser suficientes.

E o que podemos esperar para IA no futuro?
Ela proporcionará um processo de tratamento ainda mais rápido e eficiente e disponibilizará tratamentos or-

todônticos para uma gama mais ampla de pacientes. Permitirá que os pacientes visualizem seu futuro tratamento 
usando as ferramentas que já temos disponíveis hoje, e que serão aperfeiçoadas. Isso acarretará numa melhor 
experiência ao paciente - desde a primeira conversa com o ortodontista até o acompanhamento pós-tratamento. 
Também poderemos esperar planos de tratamento melhores e mais rápidos, baseados em bancos de dados de ca-
sos tratados anteriormente, que podem economizar tempo de planejamento e de tratamento para o ortodontista. 
Sem dúvida, recursos de planejamento de tratamento baseados em IA facilitarão muito esse processo.

A Inteligência Artificial dificilmente vai substituir o trabalho do ortodontista. Entretanto, é fundamental que os 
ortodontistas clínicos aprendam a utilizar as ferramentas da IA para melhorar a análise das inter-relações entre a 
dentição, o esqueleto craniofacial e os tecidos moles nas três dimensões; em vez de confiar cegamente em soluções 
automatizadas para análises mais rápidas. Essas avaliações clínicas de IA provavelmente promoverão um melhor 
diagnóstico ortodôntico, planejamento de tratamento, avaliação de crescimento e desenvolvimento, avaliação do 
progresso e resultados do tratamento, fase de contenção e acompanhamento de longo prazo. Ou seja, a IA pode 
auxiliar o ortodontista a chegar a um desempenho em um nível superior, fornecendo soluções ideais, inclusive 
agendando e remarcando as consultas dos pacientes. A Inteligência Artificial, o Machine Learnig, a Rede Neural 
Artificial e o Deep Learning visam fornecer soluções baseadas na experiência passada para fazer com que as apli-
cações clínicas sejam cada vez melhores e mais notáveis.
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Dr. Marcos Janson e

Dra. Gabriela Janson

HISTÓRIA 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 família tem sido assim há quatro gerações: 

meu avô Emílio passou para o meu pai Waldyr, que passou para quatro dos seus filhos (Guilherme, Rei-

naldo, Marcos e Vinícius) e coube a mim ser o único a dar seguimento à dinastia, formando dois filhos 

(Daniel, que faz estética, e a Gabriela, que segue os meus passos). É muito prazeroso estar acompanhado 

de minha filha nos meus melhores momentos profissionais e, na clínica, poder orientar os seus passos, 

assim como o meu irmão Guilherme fez comigo. Na capa (que eu insisti para que fosse assim), fizemos 

uma analogia ao outro lado da FORÇA 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 diferenças 

pessoais, pois a Gabriela tem uma paciência e delicadeza muito superior à 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-

ÇA, que é tudo que nos move na direção do bem, que 

nos alimenta!

Como filha, posso dizer que carregar um legado 

como o do meu pai, fruto de anos de dedicação, 

estudo e disciplina, é uma grande responsabilidade, 

ao mesmo tempo que um imenso prazer. Durante 

anos vivenciando a sua paixão pela Ortodontia, tor-

nou-se impossível não querer seguir seus passos. Não 

somente no âmbito profissional, como também no 

pessoal, o admiro e me inspiro em sua 

grandeza que transparece simpli-

cidade, rigorosidade acompa-

nhada de seu imenso carisma 

e sabedoria que transborda 

didática. Tê-lo como meu 

mestre é um privilégio.
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Introdução
A Inteligência Artificial (IA), mesmo em seus estágios iniciais, tem demonstrado avanços 

notáveis na Ortodontia1, com impacto significativo em áreas fundamentais da pesquisa orto-
dôntica, como diagnóstico, planejamento de tratamento, detecção e análise automatizada de 
pontos anatômicos, bem como na avaliação do crescimento e desenvolvimento2.

Esta tecnologia emergente se posiciona como uma força transformadora no setor da saú-
de, encontrando aplicações em diversas especialidades, incluindo a Ortodontia. A precisão 
e acurácia são vitais nesta área, visto que os procedimentos frequentemente resultam em 
mudanças irreversíveis3. No entanto, cada má oclusão é singular, o que torna o diagnóstico e 
tratamento altamente individualizados4.

O presente trabalho tem como objetivo discutir treze questões distribuídas em três prin-
cipais temas abordados na literatura recente. Esses temas são: “Sliding jig. Como, quando, 
por que e para quê?” 5, “A contenção fixa de canino a canino para uso do fio dental. Tipo 
ômega?” 6 e, “Expansão rápida da maxila: uma técnica controversa ou avanço revolucionário 
na Ortodontia?”7. As perguntas propostas foram formuladas pelos autores e as respostas 
geradas em 01/09/2023 pelo ChatGPT 4.0, disponível no link (https://chat.openai.com/chat).

Na avaliação das respostas geradas pelo ChatGPT, os autores classificaram a qualidade 
das informações em uma escala de 1 a 5: 1 representando “muito ruim”; 2 “ruim”; 3 “acei-
tável”; 4 “bom” e; 5 “muito bom”. Pontuações mais altas refletiam uma maior qualidade e 
consistência das informações. 8. 



9

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):8-15.

Tanaka O
, G

asparello G
G

, M
ota-Júnior SL, Antunes JÁ, Pithon M

M
.

A. SLIDING JIG (SJ) (Figura 1)

1. O que é SJ em Ortodontia?

ChatGPT-4: O SJ em Ortodontia é um dispositivo usado para auxiliar na retração de dentes anteriores. Consiste 
em um aparato de metal, geralmente ligado aos primeiros molares, que serve como guia. Através dele, uma força 
controlada é aplicada aos dentes anteriores, permitindo seu movimento de maneira direcionada e eficiente. Diferente 
de elásticos ou outras técnicas ortodônticas, o Sliding Jig oferece uma abordagem mais precisa para alcançar a retra-
ção desejada. A decisão de utilizá-lo, no entanto, depende da avaliação do ortodontista e das necessidades específi-
cas do paciente. É uma ferramenta valiosa na mecânica ortodôntica para obtenção de alinhamento e oclusão ideais.

Autores: “2”. O SJ pode ser utilizado para movimentar outros dentes, além dos caninos  incisivos 9.

2. Qual é a indicação do SJ?

ChatGPT-4: O SJ é particularmente útil em retração segmentada, onde o objetivo é mover dentes anteriores sem 
influenciar muito os posteriores. Em casos de extração de pré-molares, o SJ ajuda a retrair os dentes anteriores, ocupan-
do o espaço vago. Além disso, oferece um controle de âncora eficiente, mantendo os molares em posição durante a 
retração. Ele minimiza a extrusão indesejada dos dentes anteriores, comum em algumas técnicas de retração, e permite 
um controle meticuloso da inclinação dos dentes durante o movimento. A decisão de implementar o SJ depende da ava-
liação clínica do ortodontista, considerando as necessidades específicas e os objetivos de tratamento de cada paciente.

Autores: “2”. O uso da mecânica segmentada para retração não envolve a utilização do SJ. 10. O SJ não se 
limita à retração dos dentes anteriores, de canino ao canino. Ele também é empregado para distalizações e controle 
de perdas de ancoragem, variando conforme a direção da força aplicada (Figura 1). O SJ não é o responsável pela 
extrusão indesejada dos dentes anteriores durante as retrações. (Figura 1). O resultado decorre da combinação do 
sistema de forças e da ancoragem empregados.

Figura 1 (A-G) – Biomecânica com sliding jig: A) Classe II; B) Distalização dos molares; C) Chave de caninos obtida com a distalização 
dos pé-molares e caninos. D) Mordida cruzada anterior por labioversão de incisivos inferiores; E) Distalização do canino após a dista-
lização dos molares e pré-molares; F) Chave de caninos e molares com overbite e overjet adequados. G) Classe II,1; H) Exodontia do 
1º pré-molar e distalização do canino com controle de ancoragem; I) Chave de caninos obtida.
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3. O uso do SL requer colaboração do paciente?

ChatGPT-4: O SL diferentemente de aparelhos removíveis ou elásticos que exigem a cooperação constante 
do paciente para inserção ou remoção diária, o SL é fixado aos dentes e atua de forma contínua, sem intervenção 
diária do paciente. Uma vez ativado pelo ortodontista, continua a exercer força até o próximo ajuste. Assim, em-
bora a colaboração do paciente seja vital para manter a higiene oral e cuidar do aparelho, o funcionamento do SL 
não depende diretamente da adesão diária do paciente, tornando-o menos dependente da colaboração ativa em 
comparação com outros dispositivos ortodônticos.

Autores: “1”. O SJ não é diretamente fixado nos dentes, mas sim adaptado ao arco ortodôntico 11. Esta me-
cânica ortodôntica pode ser empregada em conjunto com elásticos intermaxilares, seja para a retração de caninos, 
distalização de molares e pré-molares, caninos ou para controle de perda de ancoragem. Nesses contextos, é 
crucial que os pacientes colaborem, seguindo as orientações profissionais, especialmente no que concerne à troca 
dos elásticos.

4. Como é utilizado o SJ?

ChatGPT-4: O SJ é ancorado nos tubos dos primeiros molares, com um braço que se estende em direção aos 
dentes anteriores. Esse braço é conectado ao arco ortodôntico, frequentemente na região dos caninos ou pré-
-molares, usando um segmento de fio ou ligadura metálica. Uma vez instalado, é ativado para aplicar uma força 
direcionada, com ajustes feitos conforme necessário para alcançar o movimento desejado. Durante as consultas, o 
ortodontista monitora o progresso e ajusta o SJ para garantir a retração eficaz. Quando o movimento desejado é 
atingido, o SJ é removido. É vital que essa ferramenta seja manuseada por um ortodontista experiente, e o paciente 
deve ser monitorado regularmente para assegurar o tratamento adequado e evitar complicações.

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, não se limitando apenas aos molares. 
(Figura 1). Oferece diversas possibilidades de uso, cabendo ao ortodontista planejar adequadamente a biomecâni-
ca e confeccioná-lo de modo a alcançar os resultados desejados.12. 

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

1. O que é contenção de canino a canino na mandíbula em Ortodontia?

ChatGPT-4: “3”. Consistência em parte. A contenção ortodôntica é usada após o tratamento ortodôntico 
para manter os dentes na posição desejada e prevenir recidiva. A “contenção de canino a canino” na mandíbula 
refere-se a um fio, geralmente de aço inoxidável, colado na parte de trás dos dentes anteriores inferiores, esten-
dendo-se do canino direito ao canino esquerdo. Esse método é popular devido à sua discrição e eficácia em evitar 
a movimentação dos dentes anteriores. Contudo, requer cuidado na higiene oral para evitar o acúmulo de placa. 
A escolha do tipo de contenção varia conforme o caso e deve ser discutida com o ortodontista.

Autores: “4”. A resposta está em conformidade com o que é apresentado na literatura13.

2. Como é realizada a higienização da contenção fixa de canino a canino na mandíbula?

ChatGPT-4: A higienização da contenção fixa de canino a canino na mandíbula é vital para a saúde oral. 
Utilize uma escova de dentes com cerdas macias, escovando acima e abaixo da barra de contenção. Para áreas 
interdentais e ao redor da contenção, empregue um passa-fio ou fio dental com ponta rígida, garantindo limpeza 
eficaz. Enxaguantes bucais podem complementar a higienização, mas não substituem a escovação e o fio dental. 
A consulta regular com o ortodontista é essencial para orientações específicas.

Autores: “4”. A resposta está em conformidade com o que é apresentado na literatura14.

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):8-15.
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Figura 2 (A-I) – Contenção de canino a canino mandibular: A) Central inferior direito em linguoversão e central esquerdo em labiover-
são; B) Alinhamento e torque adequados; C) Colagem de fio de aço inoxidável .028”. D) Lateral inferior direito em labioversão e central 
direito em linguoversão; E) Alinhamento e torque adequados; F) Colagem de fio de aço inoxidável .028”; G) Três incisivos com um deles 
com leve labioversão; H) Fio de aço inoxidável .028” colado; I) Nove anos sem contenção e presença de terceiros molares impactados.

 

3. Qual é a finalidade da contenção?

ChatGPT-4: A finalidade da contenção em Ortodontia é assegurar que os dentes permaneçam em suas po-
sições corretas após o tratamento, evitando a recidiva. Durante a movimentação dentária, os ligamentos perio-
dontais e o osso ao redor dos dentes são remodelados. Ao final do tratamento, essas estruturas ainda estão se 
ajustando. Sem contenção, os dentes podem facilmente voltar à sua posição original ou indesejada. Portanto, a 
contenção ajuda a manter o alinhamento e a oclusão desejados, garantindo a estabilidade e a longevidade dos 
resultados ortodônticos.

Autores: “3” A resposta está em conformidade com a literatura15. No entanto, a recidiva não ocorre apenas 
devido ao ajuste incompleto entre o ligamento periodontal e o osso alveolar. Mesmo anos após a conclusão do 
tratamento, a recidiva pode acontecer, uma vez que a oclusão é dinâmica e está constantemente sujeita às ações 
das funções oclusais e mastigatórias dos indivíduos. Além do processo natural do envelhecimento16.

4. Quanto tempo está indicado o uso da contenção?

ChatGPT-4: A duração do uso da contenção em Ortodontia depende das necessidades individuais do pa-
ciente e das recomendações do ortodontista. Em geral, a contenção temporária é usada em tempo integral por 6 
a 12 meses após a remoção dos aparelhos, seguida de uso noturno por mais um ano ou mais. Por outro lado, a 
contenção permanente, frequentemente um fio colado atrás dos dentes, pode permanecer por vários anos ou até 
indefinidamente. No entanto, a duração exata varia de acordo com cada caso, e é essencial seguir as orientações 
específicas do ortodontista.

Autores: “4”. A resposta está em conformidade com o que é apresentado na literatura17.
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C. EXPANSÃO RÁPIDA DA MAXILA (ERM) - Figura 3

1. Como e quando surgiu a ERM?

ChatGPT-4: A Expansão Rápida da Maxila (ERM) é uma técnica ortodôntica para alargar o arco maxilar. A 
ideia de expandir o palato existe há 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 promoção 
na década de 1960. Ele introduziu modificações nos aparelhos de expansão, visando a expansão da base óssea 
da maxila além do arco dentário. Apesar de tentativas anteriores de expansão registradas no final do século XIX e 
início do século XX, foi a pesquisa e prática clínica do século XX que refinaram e consolidaram a técnica de ERM 
na Ortodontia contemporânea.

Autores: “4”. A resposta está alinhada ao que é apresentado na literatura.18. Contudo, não menciona o relato 
de Angell sobre a disjunção em 18607.

2. A ERM está indicada para que tipo de má oclusão?

ChatGPT-4: A Expansão Rápida da Maxila (ERM) é uma técnica ortodôntica indicada principalmente para 
corrigir discrepâncias transversais da maxila. As condições tratadas com ERM incluem mordida cruzada posterior, 
resultante do estreitamento da maxila; atresia maxilar, onde a maxila é inerentemente estreita; respiração bucal 
associada a obstruções nasais devido ao estreitamento maxilar; discrepância dente-alvéolo, caracterizada pela 
falta de espaço para a erupção adequada dos dentes; e desvio da linha média dos dentes superiores em relação 
aos inferiores causado pelo estreitamento maxilar. Uma avaliação detalhada por um ortodontista é essencial para 
determinar a necessidade de ERM em cada caso específico.

Autores: “4”. A resposta está alinhada ao que é apresentado na literatura19.

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

ChatGPT-4: Para a Expansão Rápida da Maxila (ERM), vários aparelhos são indicados. O Hyrax, fixo com uma 
banda nos primeiros molares e um parafuso central, é frequentemente utilizado. O Haas é semelhante, mas com 
braços adicionais que se estendem ao palato. O Quad-Helix, apesar de não ser um expansor típico, pode corrigir 
mordidas cruzadas posteriores. Para casos mais leves, especialmente em crianças, o Expansor de Arco Removível 
com um parafuso central pode ser adequado. O Expansor de Disjunção 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 expansão e outros fatores clínicos, sempre sob orientação de um 
ortodontista.

Autores: “3”. A resposta está alinhada ao que é apresentado na literatura.20. No entanto não contemplou a 
ERM com o MARPE (Figura 3G-I)21.

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):8-15.
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Figura 3 (A-I) – 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) Normalização da dimensão transversal; G) Maxila contraída em paciente adulto; 
H) Expansor tipo MARPE; I) Melhoria da morfologia da maxila após disjunção 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 específicas do paciente 
e das preferências do ortodontista. O Haas tem braços acrílicos no palato, proporcionando expansão possivelmen-
te mais uniforme e reduzindo a inclinação dos molares; contudo, o acrílico pode interferir na fala e na higieniza-
ção. E o Hyrax é mais fácil de limpar e pode ser mais confortável para falar, mas tem potencial para causar uma 
inclinação maior dos molares. Ambos são eficazes para a expansão da maxila. Não existe uma resposta definitiva 
sobre qual é “melhor”, pois ambos têm suas vantagens e desvantagens, e a decisão deve ser baseada na avaliação 
clínica individualizada.

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

5. A Expansão rápida da maxila deve ser realizada antes, durante ou após a protração da maxila nos 
casos de má oclusão Classe III?

ChatGPT-4: A Expansão Rápida da Maxila (ERM) e a protração maxilar são procedimentos ortodônticos utili-
zados no tratamento da má oclusão Classe III. A ERM, voltada para corrigir deficiências transversais, pode poten-
cializar a protração maxilar ao liberar as suturas circumaxilares. Usualmente, a ERM é realizada antes da protração 
para maximizar a eficácia. No entanto, a simultaneidade dos procedimentos também é viável, requerendo controle 
rigoroso. A opção de realizar a ERM após a protração é menos comum e depende de indicações clínicas específicas. 
O tratamento é altamente individualizado e a decisão quanto ao momento ideal do procedimento depende de 
uma análise clínica e radiográfica detalhada. Sempre é aconselhável consultar um ortodontista para orientações 
específicas sobre cada caso. 

SLMJ: “4”. Concordamos com a resposta, que está alinhada à literatura23.

CONSIDERAÇÕES FINAIS DO ChatGPT-4
ChatGPT-4: A IA promete revolucionar a Ortodontia ao trazer precisão, rapidez e personalização ao diagnós-

tico e planejamento de tratamentos. Algoritmos de aprendizado profundo podem ser treinados para identificar 
más oclusões em imagens radiográficas e modelos digitais, fornecendo diagnósticos rápidos e precisos. Além disso, 
a IA pode simular potenciais resultados de tratamentos ortodônticos, permitindo aos ortodontistas visualizar e 
otimizar as abordagens terapêuticas antes da intervenção. Também há potencial para monitoramento em tempo 
real do progresso do tratamento, alertando sobre quaisquer desvios. Combinada com outras tecnologias, como 
a impressão 3D, a IA pode auxiliar na criação de dispositivos ortodônticos personalizados, tornando o tratamento 
mais eficiente e direcionado. É importante notar que, enquanto a IA tem potencial para melhorar e facilitar muitos 
aspectos da ortodontia, o discernimento clínico, a experiência e o toque humano continuam sendo fundamentais. 
A IA deve ser vista como uma ferramenta que complementa, e não substitui, o profissional ortodontista. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS DOS AUTORES
Na Ortodontia moderna, o fundamento dos tratamentos ortodônticos continua residindo no diagnóstico pre-

ciso e nos objetivos de tratamento individualizados. O SJ facilita a movimentação dentária em direções sagitais, 
seja mesial ou distal. A contenção fixa de canino a canino inferior serve como estratégia na prevenção de recidivas, 
atendendo às necessidades específicas de cada paciente. A ERM é essencial para casos de atresia maxilar, trazendo 
correções oclusais e proporcionando benefícios estéticos e funcionais, como a melhora da respiração. A escolha 
por estas ou outras abordagens repousa na habilidade do ortodontista e na avaliação detalhada das demandas de 
cada paciente, visando tratamentos personalizados, eficazes e resultados duradouros. A IA oferece contribuições, 
mas não deve ser a única diretriz ao abordar más oclusões ortodônticas. 

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 contenções, expansões da maxila e mecânica com sliding jig. 

O planejamento do tratamento ortodôntico é uma tarefa complexa, guiada pelo julgamento clínico e discer-
nimento do ortodontista, que considera com rigor diversas variáveis para compreender a singularidade de cada 
má oclusão. ChatGPT ou outras IA? Definitivamente útil, mas requer a combinação do conhecimento, sabedoria e 
inteligência emocional.

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):8-15.
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Resumo
A correção 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 dentários, 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 relação de caninos e molares de Classe I que 
apresentava uma mordida aberta anterior, utilizando alinhadores Invisalign em conjunto com 
mini-implantes para realizar os movimentos necessários. O planejamento, conduzido com o 
auxílio do software Clincheck®, incluiu a abertura de espaços nos incisivos superiores para cor-
reções com resina composta, aprimorando a relação entre os arcos para alcançar um sorriso 
harmonioso e uma oclusão satisfatória. Este estudo destacou a eficácia do sistema de alinha-
dores, especialmente quando combinado com a ancoragem esquelética, como uma aborda-
gem efetiva para solucionar essa má oclusão. 

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 I 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. 

Introdução 
A demanda por tratamentos ortodônticos que 

ofereçam discrição e estética tem aumentado consi-
deravelmente na área da ortodontia. Essa ênfase na 
estética é tão significativa que, em alguns casos, pa-
cientes relutam em iniciar seus tratamentos devido a 
preocupações com a visibilidade dos aparelhos e seus 
acessórios. Como resposta a essa demanda crescente, 
os alinhadores ortodônticos têm se destacado como 
uma opção altamente atrativa e de interesse crescente 
entre os pacientes1. 

Entre as vantagens da utilização desses aparelhos, 
encontram-se a estética, a facilidade de uso, maior 
conforto e higienização, em contrapartida destaca-se a 
maior necessidade de cooperação dos pacientes2. 

Desde os primeiros registros, os dispositivos re-
movíveis para alinhamento eram originalmente em-
pregados para correções de pequenas movimentações 
dentárias3,4. No entanto, com o objetivo de abranger 
uma variedade maior de tratamentos e movimenta-
ções, ao longo do tempo, surgiram diferentes tipos 
de aparelhos com melhorias progressivas. O sistema 
Invisalign®, desenvolvido em 1997 e constantemen-
te aperfeiçoado pela Align Technology Inc®, emergiu 
como uma inovação na ortodontia contemporânea, 
proporcionando praticidade e rapidez no planejamen-
to e confecção.4Isso foi possível graças à introdução de 
modelos e configurações digitais, que significativamen-
te reduziram o tempo necessário tanto na clínica quan-
to no laboratório para a fabricação desses dispositivos4. 

Inicialmente o Invisalign® conseguia tratar apenas 
casos de alinhamentos simples a moderados que não 
envolviam extrações5, mas atualmente é possível tratar 
más oclusões mais severas, incluindo a mordida aberta 
anterior. Esta abordagem tem sido amplamente relata-
da, destacando a importância do uso de attachments 
adequados e abordagens com mecânicas auxiliares, 
como a utilização de dispositivos de ancoragem esque-
lética que tem apresentado grande influência na ob-
tenção de bons resultados6-8. 

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

os dentes posteriores estão em oclusão enquanto os 
anteriores não se tocam. Esse termo engloba diversas 
abordagens e pode ser classificado como de origem 
dentária ou esquelética. A etiologia da mordida aberta 
anterior é multifatorial e inclui hábitos de sucção não 
nutritivos, deglutição atípica, respiração bucal, fatores 
genéticos, padrão de crescimento vertical e postura 
inadequada da língua em repouso9-11. 

Com o surgimento dos dispositivos de ancoragem 
esquelética o tratamento desta má-oclusão se tornou 
mais previsível e efetivo através dos mini-implantes, 
que proporcionam uma ancoragem eficiente sem acar-
retar movimentos dentários indesejados e sem deman-
dar colaboração do paciente para que seja efetivo12-14. 

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

 
Relato de caso

Diagnóstico 

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

 Durante a avaliação do sorriso, destacou-se uma 
relação vertical insatisfatória entre os incisivos e o lábio 
superior, afetando negativamente a curvatura do sorri-
so. Além disso, observou-se uma expansão significativa 
da arcada superior (Figura 2). 
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No diagnóstico intraoral, foram constatados a 
oclusão de classe I, mordida aberta anterior, desvio de 
linha média inferior de 2 mm para a direita, incisivos 
superiores estreitos indicando uma discrepância de Bol-
ton. Destacamos a ausência de apinhamento significa-
tivo e giroversões relevantes (Figura 3). 

A análise cefalométrica revelou um posicionamen-
to sagital satisfatório entre a maxila e a mandíbula, 
além do ângulo goníaco levemente divergente em 
relação ao plano oclusal, o que indicou o padrão de 
crescimento vertical (Figura 4). A radiografia panorâ-
mica demonstrou a presença dos terceiros molares, as 
bases alveolares também se apresentam em condições 
de normalidade (Figura 5). 

Figura 1 (A-C) – Análise facial: A) perfil, B) frontal e C) sorriso. 

A B C

Figura 2 – Foto do sorriso. 

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

A

D

B

E

C

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):16-24.



19

Figura 4 – Telerradiografia lateral  Figura 5 – Radiografia panorâmica. 

Objetivos do tratamento 

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

 
Alternativas de tratamento 

 
Neste caso, foram consideradas diversas opções de 

tratamento ortodôntico, incluindo: 
1. O uso de bráquetes convencionais em conjunto 

com elásticos intermaxilares, acompanhados da aplica-
ção de forças intrusivas na região posterior e extrusivas 
na região anterior.  

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

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

Devido à queixa principal do paciente, que relatou 
o desejo de realizar seu tratamento com opções mais 
estéticas, o tratamento com o sistema Invisalign®, tam-
bém utilizando parafusos de ancoragem esquelética na 
mandíbula e na maxila visando realizar a intrusão dos 
dentes posteriores, extrusão dos dentes anteriores e o 
giro anti-horário 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 expansão da arcada superior, e devido ao 

tamanho mesiodistal reduzido nos incisivos superiores, 
foi incluído no planejamento a abertura de espaços 
para realização de restaurações estéticas em resina. 
Com objetivo de realizar o fechamento da mordida 
aberta anterior foram associados os movimentos de 
leve extrusão dos incisivos superiores, além da intrusão 
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 versátil 
de ancoragem esquelética, promovendo apoios para 
pré-molares e molares para a inserção dos elásticos. 
Por vestibular, foram utilizados dois parafusos inseridos 
na crista infra zigomática, na região entre IZC 6 e IZC 7. 
Na mandíbula, foram inseridos parafusos no lado direi-
to e esquerdo, entre o segundo pré-molar e o primeiro 

Figura 7 (A-C) – Utilização dos elásticos e sítios de instalação 
dos mini-implantes.

molar, e construídos a partir deles um apoio, utilizando 
um segmento de fio e resina composta fluida. Partindo 
destes apoios foram agregados elásticos em cadeia em 
direção aos botões estéticos aderidos nas faces vesti-
bulares do segundo pré-molar inferior e primeiro molar 
inferior, promovendo desta forma a intrusão da bateria 
posterior (Figuras 7 e 8). 

Figura 8 – Restaurações realizadas nos incisivos

A B

C

Após as extrações e restaurações, o tratamento pros-
seguiu com o uso de mais 16 placas de alinhadores Invisa-
lign® para refinamento (Fase 2), promovendo correção de 
pequenas movimentações e posteriormente segmentan-
do as placas alinhadores para realizar a intercuspidação 
entre as arcadas com a utilização de elásticos. Essa fase 
final permitiu ajustar detalhes finos e garantir que o resul-

tado estético e funcional fosse satisfatório. 
Estes dispositivos foram utilizados como ancora-

gem para utilização de elásticos, sendo o superior subs-
tituído pelo próprio paciente durante o uso cotidiano 
do alinhador, já o elástico da região inferior permane-
cia ligado diretamente aos botões aderidos na face ves-
tibular dos molares e pré-molares (Figura 9). 

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):16-24.
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Figura 9 (A-C) – Intercuspidação com elásticos associado ao alinhador segmentado.

A B C

Durante a segunda fase do tratamento, procedeu-
-se à remoção dos attachments e à realização de res-
taurações estéticas nos dentes 11, 12, 21 e 22, visando 
aumentar as dimensões dentárias e aprimorar a harmo-

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

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

Figura 11 (A-E) – Fotos Intraorais finais. 
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Figura 13 – Telerradiografia final.Figura 12 – Panorâmica final. 

Discussão 
O caso reportado neste estudo se trata de uma das 

más oclusões de maior comprometimento estético-fun-
cional, a qual apresenta alterações dentárias e esquelé-
ticas. Possuindo um prognóstico variável dependendo 
da sua gravidade e da etiologia a ela associada15,16.  A 
correção dessa má oclusão é difícil, devido a sua dificul-
dade no tratamento e da pouca estabilidade, além da 
alta taxa de recidiva17. 

A intrusão de molares superiores com o uso de mi-
ni-implantes como mecânica auxiliar do fechamento de 
mordida anterior, recentemente vem sendo utilizado 
para diminuir a necessidade de colaboração do pacien-
te em relação ao tratamento, e para obter resultado 
mais previsível18.  Para realizar a intrusão de molares os 
parafusos devem ser instalados o mais apical possível, 
respeitando os limites da mucosa ceratinizada, prefe-
rencialmente instalados entre primeiro e segundo mo-
lar, podendo variar a altura de sua colocação18. 

O posicionamento e a quantidade dos mini-im-
plantes podem variar, a depender de quantas e quais 
unidades serão intruídas. Para intrusão de um ou mais 
dentes do mesmo lado do arco, são necessários pelo 
menos dois dispositivos, sendo um por vestibular e 
outro por palatino. A aplicação da força pode ser feita 
tanto acoplando elásticos partindo dos mini-parafu-
sos até os acessórios ortodônticos instalados nas faces 
vestibular e palatina do dente em questão19,20. Na re-
gião vestibular entre os molares superiores recomen-
da-se o comprimento entre 10 e 12 mm, e diâmetro 
de 2 mm.   

A biomecânica da intrusão deve ser bem controla-
da para evitar que o dente sofra inclinações indeseja-
das, para isso a força deve ser aplicada bilateralmente 
por vestibular e lingual. Para a intrusão de um molar 

superior, a magnitude da força deve ser de aproxi-
madamente 150g a 400g em cada apoio de força.  É 
relevante considerar o sistema utilizado, as condições 
do osso alveolar e a resposta individual do paciente. É 
importante salientar que o movimento intrusivo ocorre 
mais lentamente que outros movimentos ortodônticos, 
em alguns casos observa-se um período de até três me-
ses de inércia antes que qualquer alteração na posição 
dentária seja notada. Uma vez rompida a inércia, a in-
trusão se inicia e se mantem com constância a uma 
taxa de aproximadamente 0,3mm ao mês21-23. 

Em relação se há superioridade quando compara-
do aos aparelhos fixos, a literatura encontrada descarta 
este questionamento, pois apesar do tratamento pare-
cer mais rápido com Invisalign®, este pode não ser tão 
eficaz quanto os aparelhos fixos na obtenção de gran-
des correções em casos severos. Embora seja observa-
do que os pacientes tratados com alinhadores relatam 
menos desconforto e isso afeta diretamente na cola-
boração do paciente e no resultado final do caso6,24,25. 

É importante ter consciência 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 não é possível tratar todos os tipos de más oclusões 
com este mecanismo, pois existem limitações inerentes 
ao material utilizado. Contudo se os casos forem bem 
selecionados, os ortodontistas podem se beneficiar 
com esta técnica20,26,27. 

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

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):16-24.
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ortodônticos como botões linguais, que são ferramen-
tas utilizadas para facilitar a realização de diversos mo-
vimentos dentários desejados no tratamento, portanto 
a colaboração é essencial8,28,29.

Dentre as ferramentas encontradas nos alinhado-
res encontramos os Attachments, que consistem em 
protuberâncias feitas em resina composta de alta car-
ga, aderidas a superfície dos dentes, colocados para 
aumentar a superfície de contato, auxiliando na re-
tenção do alinhador e na realização de alguns mo-
vimentos, como: intrusão, rotação, inclinação33. Estas 
ferramentas são recursos que beneficiam a mecânica 
com alinhadores e devem ser utilizados durante o tra-
tamento. 

Entre as opções disponíveis no Clincheck® para 
confecção dos attachments, se destacam os Attach-
ments Otimizados de Extrusão que são utilizados em 
incisivos e caninos superiores e inferiores, com gatilho 
de 0.5mm de extrusão, realizando 0.25mm de movi-
mento por estágio. Este dispositivo também promove 
ancoragem dos dentes posteriores, aplicando forças in-
trusivas na região posterior e auxiliando no fechamen-
to da mordida30. Exercendo a mesma função, existem 
os Attachment de Extrusão Anterior Multi-dente, dis-
ponível no Clincheck® para incisivos superiores, promo-
vendo extrusão dos quatro incisivos.

O sistema Invisalign® é uma modalidade viável para 
o tratamento de mordidas abertas suaves anteriores 
em adultos, e quando associado ao uso de dispositivos 
de ancoragem esquelética as movimentações se tor-
nam mais previsíveis e controladas. Com a combina-
ção entre intrusão dos molares e extrusão dos incisivos, 
acontece a rotação no sentido anti-horário do plano 
mandibular, solucionando a mordida aberta anterior 
de maneira efetiva30. 

Para o tratamento da mordida aberta, o Invisalign® 
alcança em média 1,5mm de fechamento de mordida, 
e o planejamento deve acontecer realizando intrusão 
dos dentes posteriores, extrusão dos anteriores ou até 
mesmo a junção de ambos, resultando na rotação do 
plano mandibular no sentido anti-horário30.   Contudo, 
associar o tratamento do Invisalign® junto a utilização 
de dispositivos de ancoragem esquelética reduz signifi-
cativamente a dificuldade na intrusão de dentes poste-
riores, realizando de forma efetiva a intrusão através da 
ação direta dos elásticos acoplados aos dentes.  

Como observados em artigos recentes, o Clinche-
ck® pode não obter um planejamento efetivo sobre 
alguns movimentos, desta forma pode ocorrer em al-
guns casos que o planejamento final realizado no sof-
tware não seja totalmente condizente com a situação 
clínica real, existindo assim a necessidade de um novo 
planejamento para conclusão do fechamento da mor-
dida aberta anterior. Alguns autores recomendam que 
alguns movimentos sejam planejados com sobrecorre-
ção para atingir uma boa finalização30. 

Conclusão 
O sistema Invisalign® demonstrou eficácia no trata-

mento de mordida aberta anterior, através da pequena 
extrusão anterior e intrusão posterior; 

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

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

 É importante notar que as correções planejadas no 
software nem sempre se traduzem perfeitamente na 
situação clínica. Portanto, é comum incorporar sobre-
correções em alguns movimentos dentários durante o 
planejamento, a fim de atingir os resultados desejados 
de maneira mais precisa. 
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Resumo 
Este relato de caso clínico apresenta o tratamento não cirúrgico de uma paciente de 17 

anos e 4 meses de idade, com má oclusão de Classe III, subdivisão 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 compensatório 
com arcos multiloop para nivelamento lateral e sagital do plano oclusal, uma vez que o tra-
tamento ortodôntico-cirúrgico não foi aceito pela paciente devido aos custos e riscos envolvi-
dos. Adequados trespasses vertical e horizontal foram alcançados, além da relação de Classe 
I, com uma melhora aceitável da assimetria facial que permaneceu estável após 10 anos do 
tratamento ortodôntico. 

Descritores: Má oclusão de Classe III, 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 III 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 I relationship, with an acceptable improvement in 
facial asymmetry that remained stable after 10 years of orthodontic treatment.

Descriptors: Class III Malocclusion, prognathism, facial asymmetry.
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Introdução
A má oclusão de Classe III com desvio lateral 

mandibular e assimetria facial é caracterizada por dis-
crepâncias esqueléticas nos planos sagital, vertical e 
lateral envolvendo a mandíbula e/ou a maxila1,2. Tem 
como características o plano oclusal inclinado, prog-
natismo mandibular, atresia sagital da maxila e o ân-
gulo da base do crânio reduzido3. De acordo com o 
predomínio de crescimento facial, podem ser dolico-
faciais, quando o ângulo do plano mandibular é mais 
vertical, ou braquifaciais, quando este ângulo é mais 
horizontal4. 

Os casos de má oclusão de Classe III braquifaciais 
são caracterizados por um pobre crescimento vertical 
na parte posterior da maxila e, como consequência, 
observa-se uma falta de dimensão vertical posterior5. 
Nesses casos, a mandíbula se apresenta com excessiva 
rotação no sentido anti-horário, podendo ser observa-
da mordida cruzada anterior ou mordida de topo3,6,7. 
Acredita-se que a dimensão vertical na região poste-
rior seja significativamente diferente nas más oclusões 
esqueléticas, exercendo um papel importante no esta-
belecimento das diversas morfologias das relações es-
queléticas8. 

Observa-se também que, em pacientes com desvio 
lateral mandibular, há uma inclinação lateral do plano 
oclusal devido à diferença de crescimento oclusal verti-
cal entre os lados direito e esquerdo da maxila. Sugere-
-se que a redução da altura vertical da dentição de um 
lado induza uma adaptação lateral da mandíbula crian-
do uma assimetria facial9,10. Nesses casos, o objetivo 
principal do tratamento compensatório é estabelecer a 
simetria vertical de ambos os lados e melhorar o equilí-
brio entre a altura do ramo mandibular e da dimensão 
vertical posterior da maxila4,11,12.

Os arcos Multiloop Edgewise Archwire (MEAW) 
foram introduzidos por Kim13,14 (1987-2001) e têm de-
monstrado eficácia no tratamento da má oclusão de 
Classe III com alteração de plano oclusal. Através de 
alças em “L” e dobras de segunda ordem, juntamen-
te com elásticos intermaxilares, promovem a verticali-
zação, extrusão e distalização dos dentes posteriores, 
mudando a inclinação do plano oclusal, melhorando 
a relação sagital e lateral dos dentes e obtendo boa 
intercuspidação em curto tempo4,10,11. 

Apesar da indicação do tratamento ortodôntico-
-cirúrgico nos casos de grandes discrepâncias esque-
léticas, por vezes esta modalidade de tratamento não 
é aceita pelos pacientes devido aos custos e riscos en-
volvidos. Assim, o objetivo deste artigo foi descrever 
uma alternativa de tratamento compensatório para má 
oclusão de Classe III com desvio lateral mandibular e 
assimetria facial usando arcos multiloop em uma pa-
ciente que rejeitou a abordagem cirúrgica.

Diagnóstico e etiologia

Uma paciente de 17 anos e 4 meses de idade teve 
como queixas principais a presença de mordida cruza-
da posterior unilateral, dentes apinhados e assimetria 
facial. A paciente relatou não conhecer a presença da 
má oclusão de Classe III em mais alguém da família e 
que não recebeu algum tratamento ortodôntico 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 mandíbula foi trazida para 
uma relação cêntrica para descartar um deslocamento 
mandibular funcional, no entanto, a mordida cruzada 
posterior foi mantida. No exame intraoral, observou-se 
relação de molar e canino de Classe III no lado esquer-
do e relação molar de Classe I no lado direito, mordida 
cruzada posterior unilateral no lado direito e mordida 
anterior de topo. A paciente tinha uma má oclusão de 
Classe III, subdivisão direita. A linha média superior es-
tava coincidente com a linha média facial e a inferior 
desviada 6 mm para a direita. A discrepância de mode-
los na arcada superior foi de -8 mm e na inferior de -4 
mm. Observou-se compensação dentoalveolar nos inci-
sivos inferiores com inclinação para lingual e inclinação 
lateral do plano oclusal na vista frontal (Figuras 1 e 2). 

A análise cefalométrica mostrou que a maxila es-
tava bem posicionada (SNA: 83o) e a mandíbula mo-
deradamente protruída (SNB: 87o), resultando em uma 
Classe III esquelética (ANB: -4o), e o crescimento facial 
foi considerado horizontal (FMA: 18o) (Figura 3 e Tabe-
la 1). Na radiografia panorâmica, observou-se a presen-
ça dos terceiros molares do lado direito e do terceiro 
molar inferior esquerdo (Figura 3). Não foram identi-
ficados sinais e sintomas de disfunção da articulação 
temporomandibular (DTM).	
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Figura 1 (A-C) – Fotografias extraorais pré-tratamento.

A B C

Figura 2 (A-E) – 
Modelos digitaliza-
dos pré-tratamento.

A

A

B

B

C

ED

Figura 3 (A-B) – 
Radiografias
A) panorâmica e 
B) cefalométrica 
pré-tratamento.
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Objetivos do tratamento

Os objetivos gerais do tratamento foram alcan-
çar uma boa relação dentoalveolar, estabelecer uma 
oclusão estável e reduzir a assimetria facial sem pro-
vocar alteração do perfil. Os objetivos específicos 
foram 1) melhorar a relação esquelética sagital, 2) 
eliminar a inclinação lateral do plano oclusal na vista 
frontal, melhorando a dimensão vertical posterior, 3) 
eliminar a mordida cruzada posterior, 4) reposicionar 
a mandíbula para diminuir a assimetria facial, 5) con-
seguir adequados transpasses horizontal e vertical, 
6) estabelecer uma relação de molares e caninos de 
Classe I, 7) eliminar a discrepância dentária negativa 
superior e inferior e 8) corrigir o desvio da linha mé-
dia inferior.

Alternativas de tratamento

Quatro opções de tratamento foram sugeridas: 1) 
tratamento ortodôntico-cirúrgico através de uma os-
teotomia na mandíbula para corrigir a assimetria fa-
cial; 2) tratamento ortodôntico com disjunção maxilar 
e extrações do primeiro pré-molar inferior e segundo 
pré-molar superior esquerdos; 3) tratamento ortodôn-
tico com disjunção maxilar e uso de mini-implantes na 
mandíbula para a distalização dos dentes inferiores no 
lado esquerdo e 4) tratamento ortodôntico com disjun-
ção maxilar e uso dos arcos MEAW, associados aos 
elásticos intermaxilares, para correção do plano oclusal 
e melhora da assimetria facial pelo reposicionamento 
da mandíbula. 

Uma vez que a paciente e seus responsáveis não 
desejavam nenhum procedimento que envolvesse 
abordagem cirúrgica e que fosse mais invasivo, devido 
aos riscos e custos envolvidos, as três primeiras opções 
foram descartadas. Portanto, a quarta opção foi esco-
lhida tendo ciência das limitações da mesma e da ne-
cessidade de colaboração, particularmente em relação 
ao uso dos elásticos intermaxilares. 

Evolução do tratamento

O tratamento foi iniciado com as extrações dos 
terceiros molares para facilitar os movimentos com-
pensatórios dos segundos e primeiros molares. Logo 
foi feita a disjunção maxilar com o expansor Hyrax, o 
que permitiu a correção da mordida cruzada posterior 
do lado direito. O expansor foi ativado ¼ de volta por 
dia durante três semanas. Foi mantido o Hyrax como 
contenção 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 Kim12 (2014) e 
Sato15,16 (2001-2002): 

1. Alinhamento e nivelamento com fios de níquel-
-titânio 0,014”, 0,016”, 0,018” até 0,017” x 0,025”, 

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

2. Eliminação das interferências oclusais na re-
gião posterior através de arcos MEAW superior e in-
ferior com fios Elgiloy azul 0,016” x 0,022”, com a 
incorporação de dobras progressivas do tipo tip back 
e uso de elásticos intermaxilares de Classe III (3/16“, 
182 g) para a verticalização dos molares e pré-mola-
res (Figura 5B); 

3. Alteração da posição mandibular para o lado 
esquerdo através da extrusão dos dentes superiores e 
inferiores do lado direito, associado ao uso de elásticos 
intermaxilares verticais no lado direito e de Classe III no 
lado esquerdo. Esta reposição da mandíbula foi feita 
em 2 meses (Figuras 5C); 

4. Reconstrução dos planos oclusais posteriores 
pela incorporação de dobras extrusivas na região dos 
molares com objetivo de manter a nova dimensão ver-
tical posterior da maxila;

5. Obtenção de uma oclusão fisiológica, com boa 
intercuspidação. Para isto, utilizou-se um arco de finali-
zação com fio de aço retangular 0,019” x 0,025” que, 
posteriormente, foi segmentado ao nível dos caninos 
para conseguir melhor intercuspidação final (Figura 
5D). 

Assim, foi possível obter uma adequada compen-
sação da oclusão após 9 meses de tratamento com 
arcos MEAW e elásticos intermaxilares. O uso dos 
elásticos intermaxilares foi contínuo, removendo ape-
nas para refeições e higiene oral. Depois de fazer a 
disjunção maxilar, a fase de alinhamento e nivelação, 
uso dos arcos MEAW e a finalização, o tratamento 
ortodôntico teve um tempo total de 18 meses. Após 
a remoção do aparelho fixo, foi instalada contenção 
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 expansão. 
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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 elásticos intermaxilares de Classe III no lado esquerdo. G-I) Arcos MEAW 
superior e inferior com a correção da relação canina e linha media. J-L) Obtenção de adequada oclusão após compensação dentária.
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Resultados do tratamento
Esta abordagem de tratamento compensatório 

permitiu que a relação de molar e canino de Classe I 
fosse alcançada, com adequados transpasses vertical e 
horizontal. A mordida cruzada posterior unilateral e o 
desvio da linha média inferior foram corrigidos, sem 
alteração do perfil facial da paciente (Figuras 6 e 7). 

Na radiografia panorâmica final, pôde-se observar 
a verticalização dos molares inferiores e superiores, com 
adequado paralelismo radicular, e sem sinais significati-
vos de reabsorção das raízes (Figura 8). Na radiografia 
cefalométrica final (Figura 8), observou-se melhora da 
relação esquelética no sentido sagital (ANB, de -4o para 
0º), sem aumento significativo da altura facial anterior 
e rotação no sentido anti-horário do plano oclusal na 
região posterior (OP-SN, de 12o para 6o), que pode ser 
observado também nas radiografias frontais (Figuras 
9 e 10). Os incisivos superiores continuaram acentua-

damente vestibularizados (incisivo superior-NA, de 37o 

para 39º)  e os incisivos inferiores permaneceram com a 
mesma inclinação inicial (IMPA, 87o) (Tabela 1).

Nas sobreposições cefalométricas, observaram-se 
extrusão dos molares superiores, vestibuloversão dos 
incisivos superiores, verticalização dos molares inferi-
ores e ligeira extrusão dos incisivos inferiores (Figura 
11). Nas sobreposições dos modelos digitais, foram ob-
servadas extrusão dos dentes posteriores superiores e 
a expansão lateral da maxila (Figura 12), assim como a 
intrusão dos molares inferiores e a verticalização dos 
dentes inferiores do lado esquerdo (Figura 13).

Dez anos após o final do tratamento (Figura 14), 
o caso permaneceu com uma estabilidade aceitável, 
a correção da linha média dentária foi mantida, assim 
como a Classe I de caninos e molares. 

Figura 6 (A-H) – 
Fotografias 
A-C) extraorais 
e D-H) intraorais 
pós-tratamento.
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Figura 7 (A-E) – 
Moldelos digitaliza-
dos pós-tratamento.

A

D E

B C

Figura 8 (A-B) – Radiografias A) panorâmica e B) cefalométrica finais.

Figura 9 (A-B) – A) Plano oclusal inicial. B) Final. Ob-
serve a rotação no sentido anti-horário.A

A

B

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

A B C

B

Figura 11 (A-C) – Sobreposições cefalométricas pré-tratamento e pós-tratamento: cor preto, inicial; cor vermelho, final. 

Tabela1 – Valores cefalométricosprétratamentoepós tratamento.

Medida Padrão Prétratamento Póstratamento

SNA(o) 82 83 85
SNB(o) 80 87 85
ANB(o) 2 -4 0
OPtoSN 14 12 06

Convexidade 0 -5 1,6
EixoY 59,9 53 53

ÂnguloFacial 87,8 98 96
SN-PM(o) 32 27 28
FMA(o) 25 18 19
IMPA(o) 90 87 87

Incisivo superior-NA(o) 22 37 39
Incisivo superior-NA(mm) 4 10 11

Incisivoinferior-NB(o) 25 23 24
Incisivo inferior-NB(mm) 4 4 5
Ângulointerincisal (1–1) 130 122 119

LS-S 0 -2 -2
LI-S 0 -1 -1

Co-Gn(mm) 138 135
AFAI(mm) 69 70
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Figura 12 (A-D) – Sobreposições digitais da arcada superior pré-tratamento e pós-tratamento. Cor amarelo, inicial; Cor magenta, final. 

Figura 13 (A-D) – Sobreposições digitais da arcada inferior pré-tratamento e pós-tratamento. Cor amarelo, inicial; Cor magenta, final. 
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Figura 14 (A-H) 
– Fotografias 
A-C) extraorais 
e D-H) intraorais 
dez anos após o 
final do tratamento 
ortodôntico.
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Discussão
O componente sagital, vertical e lateral das dife-

rentes relações esqueléticas têm sido amplamente ana-
lisados. O desenvolvimento do plano oclusal durante o 
estabelecimento de uma má oclusão sagital ou lateral 
parece ser o principal componente a influenciar verti-
calmente o terço inferior da face9-11,17. Neste contexto, 
existem más oclusões de Classe III resultantes de um 
crescimento vertical posterior assimétrico ao nível den-
toalveolar, gerando inclinação do plano oclusal e desvio 
mandibular no sentido lateral para a região de menor 
altura vertical9-11,18,19. Em decorrência disto, o paciente 
pode apresentar mordida cruzada anterior, perfil reto 
ou côncavo, mordida cruzada posterior unilateral, as-
simetria facial e terço inferior da face reduzido, embo-
ra não exista um prognatismo mandibular verdadeiro. 
Portanto, identificar e compreender a etiologia das dis-
tintas expressões morfológicas da má oclusão de Clas-
se III se faz necessário para o diagnóstico diferencial e 
planejamento adequado, seja ele ortopédico, ortodôn-
tico, cirúrgico ou uma combinação destes19.

No caso em questão, o principal objetivo biome-
cânico foi reduzir a assimetria da dimensão vertical 
posterior através do nivelamento do plano oclusal, 
permitindo um reposicionamento da mandíbula para 
o lado esquerdo. Como a paciente já não possuía cres-
cimento, as alterações feitas pelo tratamento foram a 
nível dentoalveolar12,20. Ao observar os valores cefalo-
métricos do plano oclusal (OP to SN, de 12o para 6o), as 
radiografias frontais e as sobreposições bidimensionais 
e tridimensionais, concluiu-se que o plano oclusal rota-
cionou e foi nivelado na região posterior. Além disso, o 
uso de arcos MEAW resultou em verticalização dos mo-
lares e pré-molares inferiores, o que permitiu alcançar a 
Classe I de molares e caninos e, consequentemente, o 
plano oclusal girou no sentido anti-horário numa vista 
sagital19. Este deslocamento também acontece de um 
jeito fisiológico, o qual já foi descrito por Enlow et al.21 

(1971). 
A movimentação ortodôntica dos dentes posterio-

res desempenha um papel importante para correção 
da assimetria do plano oclusal e, consequentemente, 
do desvio mandibular lateral. Entretanto, a dimensão 
dos alvéolos nesta região pode ser um fator limitante 
para a movimentação ortodôntica. Portanto, a dimen-
são vertical dos alvéolos posteriores e a posição dos 
dentes posteriores no osso alveolar devem ser estabe-
lecidas antes de iniciar o tratamento22,23.

A técnica MEAW tem características biomecânicas 
muitos singulares e relevantes no tratamento de várias 
más oclusões. As dobras tipo tip back, de intrusão e de 
extrusão incorporadas nos arcos junto com os elásticos 
intermaxilares, geram compensações dentoalveolares 
que permitem a verticalização dos dentes posteriores 
e reconstrução dos planos oclusais de maneira efetiva, 

em um tempo relativamente curto24-26. Esses desloca-
mentos dentoalveolares seriam difíceis de obter com a 
mecânica convencional e elásticos de Classe III de maior 
calibre. Portanto, é uma técnica efetiva para o trata-
mento compensatório da Classe III, já que verticaliza e 
distaliza os dentes inferiores, permitindo o reposicio-
namento da mandíbula para uma posição de oclusão 
normal27. Para que resultados oclusais e estéticos sa-
tisfatórios sejam atingidos, é importante a colaboração 
do paciente na utilização dos elásticos intermaxilares, 
como ocorreu no presente caso clínico. 

As outras alternativas de tratamento propostas 
para paciente estariam indicadas para este tipo de má 
oclusão, porém, como ela não desejava nenhum tra-
tamento cirúrgico ou que fosse mais invasivo, a técni-
ca MEAW se mostrou uma boa opção de tratamento 
compensatório para Classe III. Neste contexto, consi-
derando-se que uma disjunção maxilar estaria indicada 
para correção da deficiência transversa desta paciente, 
as opções de disjunção maxilar cirurgicamente assistida 
ou com auxílio de ancoragem esquelética também não 
seriam aceitas pela paciente. Estudos que avaliaram a 
sutura palatina mediana encontraram que pacientes 
até 25 anos apresentaram pequena ou nenhuma ossi-
ficação da sutura, o que permitiria a disjunção maxilar 
nesses pacientes28,29. Assim, foi realizada a disjunção 
maxilar com expansor Hyrax, com acompanhamen-
to semanal da paciente durante ativação do aparelho 
para certificar que o efeito esquelético desejado estava 
ocorrendo sem grandes inclinações dentárias. Após a 
disjunção, foi possível observar a correção da mordida 
cruzada e a relação de molares e caninos de Classe I do 
lado direito.

Nas sobreposições cefalométricas (Figura 11), ob-
servou-se uma diferença significativa no tamanho das 
estruturas anatômicas antes e após o tratamento. Isso 
se deve ao fato de que os registros cefalométricos fo-
ram obtidos com diferentes magnificações em diferen-
tes centros radiológicos, então, sugere-se considerar as 
imagens apenas como referências das movimentações 
dentárias. Para corrigir essas imprecisões, os moldes 
inicial e final foram digitalizados e depois sobrepostos 
(Figuras 12 e 13). Desta forma, obtemos informações 
mais confiáveis ​​sobre os movimentos dentários consis-
tentes com os valores cefalométricos encontrados (Ta-
bela 1). 

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

Apesar da assimetria facial não ter sido corrigida, 
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foram atingidos adequados resultados oclusais e faciais 
com esta opção de tratamento compensatório para 
Classe III e a paciente ficou satisfeita com o resultado. 
No acompanhamento após dez anos de finalizado o 
tratamento ortodôntico, observou-se que o tratamento 
foi estável, sem alteração significativa na face e a oclu-
são permaneceu aceitável. 

                                
Conclusões

Este relato de caso apresentou uma opção de tra-
tamento compensatório para uma paciente sem cres-
cimento com má oclusão de Classe III, inclinação do 
plano oclusal e assimetria mandibular, que rejeitou 
qualquer opção de tratamento cirúrgico. Os resultados 
obtidos com a técnica MEAW foram satisfatórios de-
vido à colaboração da paciente com uso de elásticos 
intermaxilares. Após 10 anos do tratamento ortodôn-
tico, observou-se que a oclusão e a face da paciente 
estavam estáveis.
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Resumo
O objetivo deste relato de caso é descrever o tratamento ortodôntico realizado em uma 

paciente de 15 anos, sexo feminino, com má oclusão Classe II, Divisão 1, com aparelho Carrie-
re Motion 3D (ACM), seguido de aparelhos fixos completos. O exame intraoral mostrou uma 
má oclusão de Classe II, Divisão 1, com overbite de 1 mm e overjet de 3,5 mm. O arco supe-
rior com morfologia triangular e o mandibular parabólico, além da ausência da coroa clínica 
do primeiro molar inferior direito. O tratamento iniciou com a utilização simultânea do ACM 
e de uma contenção Essix para ancoragem do arco mandibular. Nesse período, elásticos de 
Classe II foram empregados durante 5 meses, obtendo-se a relação molar e canino de Classe 
I. Posteriormente, bráquetes metálicos MBT .022” foram utilizados em ambas as arcadas. Os 
resultados demonstraram estabilidade ao longo de um período de dois anos de acompanha-
mento, com satisfação da paciente.

Descritores: Aparelhos ortodônticos fixos, má oclusão Classe II 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 
II, 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 
II elastics were applied for 5 months, achieving Class I 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 II malocclusion, Orthodontics.

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):37-45.
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Introdução
A má oclusão de Classe II pode ser de origem den-

tária ou esquelética, ou ainda uma combinação de am-
bas as características. Dependendo da idade do pacien-
te, adesão, características e magnitude da má oclusão 
de Classe II, diferentes abordagens de tratamento são 
propostas para sua correção, tais como aparelhos fun-
cionais1,2, extrabucais3, aparelhos fixos associados à ex-
tração4 ou protocolo sem extração5, elásticos de Classe 
II6 e ancoragem esquelética7. 

O aparelho Carriere Motion 3D (ACM), também 
conhecido como distalizador de Carriere, tornou-se po-
pular como um versátil corretor de Classe II sem extra-
ção8, e o princípio clínico da correção está baseada, pri-
meiramente, na correção da discrepância sagital, antes 
de iniciar o tratamento com aparelhos fixos. O ACM é 
um segmento de aço inoxidável e em sua versão trans-
parente é composto por polímero, que se estende do 
canino ao primeiro molar superior. Tem um design de 
esfera e soquete na almofada do molar para permitir a 
inclinação e rotação do molar e um gancho na almofa-
da do canino para uso do elástico até o primeiro molar 
inferior, onde a ancoragem é necessária9. 

O ACM é um dispositivo intraoral para correção 
da Classe II8 por meio da distalização do arco superior 
e concomitante mesialização do arco mandibular, com 
menor tempo na correção da Classe II em comparação 
aos elásticos com resultante Classe II associados aos 
aparelhos fixos completos10. Além disso, é um aparelho 
eficiente e rápido na correção da má oclusão de Classe 
II. Seus efeitos são predominantemente dentoalveola-
res, com mínima alteração esquelética e de pouco sig-
nificado clínico11.

A fase de distalização com o aparelho distalizador 
Carriere geralmente precede a colagem total de apa-
relhos fixos, aumentando o conforto e a experiência 
geral do paciente adolescente8,10. 

O objetivo deste relato é descrever o tratamento 
ortodôntico realizado em uma paciente do sexo femini-
no com má oclusão de Classe II, Divisão 1, utilizando o 
ACM para, inicialmente, corrigir a discrepância sagital, 
seguido de aparelhos fixos completos.

Diagnóstico e etiologia

Paciente do sexo feminino, 15 anos de idade, com-
pareceu à consulta acompanhada da mãe com queixa 
principal de “mordida feia”. O exame facial mostrou 
um perfil ligeiramente convexo e 80% de exposição 
dos dentes superiores durante o sorriso. O exame in-
traoral mostrou uma má oclusão de Classe II, Divisão 
1, com overbite de 1 mm e overjet de 3,5 mm. O arco 
superior tinha formato triangular e o arco mandibular 
formato parabólico, e ausência da coroa clínica do pri-
meiro molar inferior direito (Figura 1).

A radiografia panorâmica revelou um tratamento 

endodôntico e núcleo metálico sem coroa no primei-
ro molar inferior direito. Os terceiros molares estavam 
em desenvolvimento (Figura 2). A análise cefalométrica 
mostrou uma relação esquelética de Classe I (ANB = 
3,5º), tendência de padrão de crescimento horizontal 
(FMA = 21º) com incisivos superiores em labioversão 
(1NA = 28º) e incisivos inferiores na norma (1-NB = 
26,5º) (Figura 2 e Tabela).

Objetivos do tratamento

Estabelecer relação molar e canino de Classe I com 
overjet e overbite ideais em harmonia com o 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 mãe, que optaram 
pelo uso de ACM seguido de aparelhos fixos comple-
tos. A cooperação na higiene bucal e o uso de elásticos 
intermaxilares foram especificados à paciente.

Progresso do tratamento

Antes de iniciar o tratamento ortodôntico, a pa-
ciente foi encaminhada ao especialista em prótese para 
a colocação de uma coroa provisória no primeiro mo-
lar inferior direito. O ACM foi colocado bilateralmente 
junto com um botão nos primeiros molares inferiores 
associado a uma contenção Essix como ancoragem na 
dentição mandibular. Além disso, elásticos 6 oz 1/4’’ 
foram usados durante o primeiro mês, seguidos por 
elásticos 8 oz 3/16’’ até que as relações de molares e 
caninos de Classe I fossem alcançadas. A paciente usa-
va os elásticos 22 horas por dia, trocando-os 3 vezes 
ao dia. 

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):37-45.
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Figura 1 (A-H) – Fotografias faciais e intraorais pré-tratamento.
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Figura 2 (A-C) – Radiografia panorâmica, cefalometria lateral e traçado cefalométrico iniciais.
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A

D E

B C

Medidas Inicial Progresso Final

SNA (⁰) 81.5 81 81
SNB (⁰) 78 77 77.5
ANB (⁰) 3.5 4 3.5

Ao-Bo (mm) 2 -1 -0.5
Facial (⁰) 88 88 88

Convexidade (⁰) 3 4 2.5
FMA (⁰) 21 22 21

GoGn-SN) (⁰) 28 29 28
Eixo-Y (⁰) 56.5 57.5 57
-NA (mm) 7 5.5 4.5
1-NA (⁰) 28 26 20

1-NB (mm) 4 6.5 6.5
1-NB (⁰) 26.5 30 32.5
IMPA 100 102 103

Ângulo interincisal (⁰) 122 120 126
Ângulo-Z (⁰) 77.5 77.5 75

Tabela 1 – Medidas cefalométricas inicial, progresso e final.

O tempo de tratamento com ACM foi de 5 meses, 
alcançando relação molar e canino em Classe I. Como 
efeito colateral da mecânica empregada, foi criada uma 
leve mordida aberta anterior (Figura 3). A radiografia 
panorâmica mostrou aspectos de normalidade (Figura 
4), e as medidas cefalométricas mostraram labioversão 
dos incisivos inferiores.

Posteriormente, bráquetes metálicos prescrição 
MBT .022” foram colados em ambas as arcadas. O ali-
nhamento e o nivelamento começaram com arcos de 
NiTi TA .016”, seguidos por arcos de NiTi TA .019” x 
.025” e arcos de aço inoxidável .019” x .025”. Elásti-
cos verticais foram usados no segmento anterior para 
melhorar o overbite (Figura 5).
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Figura 3 (A-J)– Progresso do tratamento com o distalizador Carriere para a correção   primeiro da discrepância sagital.

F

I J

G H

Figura 4 (A-D) – Panorâmica de progresso, cefalométrica lateral e sobreposições.
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A
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Figura 5 (A-I) – Progresso, aparelhos fixos com elásticos de Clase II, fase de finalização com uso de elásticos verticais.

 Resultados do tratamento

Após um total de 24 meses de tratamento, todos 
os objetivos foram alcançados. Obteve-se relação de 
molares e caninos em Classe I com intercuspidação 
adequada, permitindo função e estética. Uma conten-
ção fixa foi colada de canino a canino, tanto na arcada 
superior, quanto na arcada inferior (Figura 6).

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

revelou que as alterações foram principalmente na área 
dentoalveolar (Tabela). Os incisivos superiores foram 
verticalizados e retruídos (1NA = 20º, 1NA = 4,5 mm), 
e os incisivos inferiores foram vestibularizados e protru-
ídos (1NB = 32,5º, 1NB = 6,5 mm).

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

A B C
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Figura 6 (A-H) – Fotografias faciais e in-
traorais finais.
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Figura 7 (A-D) – Radiografia panorâmica final, cefalometria lateral e sobreposição.
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Figura 8 (A-H) – Fotografias faciais e intraorais de acompanhamento após 2 anos.

Discussão
A má oclusão de Classe II, Divisão 1, causada por 

deficiência mandibular e/ou excesso maxilar, é carac-
terizada pela posição distal dos molares inferiores em 
relação aos molares superiores e aparência protrusiva 
dos incisivos superiores12. Os resultados mostram que a 
desarmonia de Classe II não tem tendência de se auto-
corrigir com crescimento, ao contrário, o problema se 
agrava com a idade13. 

Aproximadamente 90% de todas as más oclusões 
de Classe II, Divisão 1, apresentam alguma rotação me-
siopalatal dos primeiros molares superiores em algum 
grau, agravando a relação sagital14. Entre os efeitos 

produzidos pela ACM na dentição superior incluem o 
movimento distal com inclinação distal e rotação distal 
dos primeiros molares, e movimento distal com inclina-
ção distal com rotação distal e extrusão de caninos15. 
Neste relato de caso, os primeiros molares superiores 
aparentaram ter uma leve mordida cruzada após o uso 
do ACM, provavelmente devido ao efeito de sobrecor-
reção da rotação distal. 

Na dentição mandibular, o ACM produz movimen-
to mesial com inclinação mesial e extrusão dos primei-
ros molares, além da labioversão dos incisivos15. Como 
efeito colateral percebido neste caso, surgiu uma leve 
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mordida aberta anterior, que foi corrigida posterior-
mente com o uso de aparelhos fixos associados aos 
elásticos verticais. Esta condição foi provavelmente de-
vido à inclinação distal dos molares superiores, inclina-
ção mesial e extrusão dos molares inferiores e proclina-
ção dos incisivos inferiores.

Inicialmente, havia preocupação em aplicar forças 
elásticas intensas no primeiro molar inferior com tra-
tamento endodôntico. No entanto, o dente possuía 
um núcleo metálico, o que conferiu maior resistência 
estrutural, inclusive durante o uso de elásticos. Os mo-
lares inferiores foram ancorados com uma contenção 
transparente Essix.

O tratamento da Classe II com ACM antecede a 
instalação de aparelhos fixos completos. Como sua 
contraparte metálica, o aparelho ACM transparen-
te baseia-se na obtenção de uma relação estável de 
Classe I na região posterior no início do tratamento, 
simplificando e reduzindo o tempo de tratamento com 
aparelhos fixos completos9. 

Neste relato de caso, o uso de ACM por 5 meses 
demonstrou uma correção sagital eficaz nos segmentos 
posteriores. Para uma quantidade semelhante de corre-
ção de Classe II, os elásticos de Classe II precisaram de 
mais 4 meses, em média, em comparação com ACM10. 
No presente caso clínico, não se encontrou desvanta-
gens entre o uso do aparelho ACM transparente e o me-
tálico durante o tratamento em relação à quebra.

Yin et al.10,15 (2019/2020) concluíram que, entre 
as limitações do ACM, está que os efeitos do trata-
mento são predominantemente dentoalveolares, e em 
pacientes em crescimento é melhor usar outros tipos 
de aparelhos, que podem impactar favoravelmente no 
crescimento do padrão esquelético Classe II.

A má oclusão de Classe II apresenta uma com-
plexidade multifatorial, com contribuições dentárias e 
esqueléticas. Dependendo da idade do paciente, a gra-
vidade da má oclusão e a preferência clínica, as abor-
dagens incluem o uso de aparelhos funcionais, elásti-
cos de Classe II, aparelhos fixos com ou sem extrações, 
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-
todôntico subsequente. No entanto, é importante a 
abordagem personalizada com base nas necessidades 
individuais de cada paciente.

Conclusões

O aparelho ACM demonstrou ser eficaz ao tratar 
inicialmente a discrepância sagital de Classe II, seguido 
de aparelhos fixos, resultando em uma oclusão ade-
quada e melhora significativa na estética do sorriso. 
Esses resultados positivos se mantiveram estáveis ao 
longo do período de acompanhamento de dois anos, 
com a satisfação da paciente.
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Resumo
Introdução: As más-oclusões do Padrão Face Curta são responsáveis por prejuízos estéti-

cos e funcionais, entretanto o diagnóstico tardio impede o tratamento ortopédico preventivo 
e a cirurgia ortognática pode ser uma opção para os pacientes desfuncionados. Objetivo: 
Descrever por meio de um relato de caso o tratamento ortodôntico descompensatório cirúr-
gico associado à reabilitação estética de um paciente Padrão Face Curta. Descrição: Paciente 
Padrão Face Curta, sexo masculino, 26 anos, leucoderma, relação de Classe II total de molar 
e canino, sobremordida e sobressalência aumentada, protrusão dentária superior, relação de 
lábio comprimido, terço inferior da face diminuído. O tratamento proposto foi o tratamen-
to ortodôntico descompensatório cirúrgico associado à reabilitação estética, considerando a 
gravidade dos sinais apresentados e a queixa do paciente. No final do tratamento, houve o 
resgate do equilíbrio estético e oclusal, com a solução total das queixas do paciente. Conclu-
são: Neste relato de caso, pôde se verificar a necessidade da participação interdisciplinar para 
obter um melhor resultado em um paciente Padrão Face Curta. O diagnóstico e planejamento 
realizado pelo ortodontista e pelo cirurgião bucal foram essenciais para alcançar um bom 
acabamento estético e funcional.

Descritores: Ortodontia corretiva, cirurgia ortognática, 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 II 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.

Introdução
Dentre as deformidades dentoesqueléticas descri-

tas, a “Síndrome da Face Curta”, relatada inicialmente 
em 1978, é apontada como uma das que mais provoca 
problemas estéticos e funcionais1,2. As características 
faciais fundamentais observadas nesses pacientes são 
a diminuição desproporcional do terço inferior, baixa 
exposição de incisivos superiores ao sorrir, selamento 
labial compressivo, sulcos faciais fortemente marcados. 
Alterações funcionais como problemas respiratórios e 
apneia obstrutiva do sono podem ser encontradas e 
contribuem para o desarranjo oclusal, por fim o prin-
cipal agente causal está relacionado com a deficiência 
maxilar vertical3. 

A expressão genética que determina a formação 
da Face Curta repercute no crescimento anterior do 
côndilo mandibular com consequente rotação ântero-
-superior da mandíbula4,7. Em resposta a esse desloca-
mento mandibular, o crescimento alveolar posterior da 
maxila é influenciado negativamente e esse somatório 
resulta em diminuição da altura facial anterior inferior 
(AFAI). Além disso há impacto no posicionamento den-
tário com tendência à retrusão dentária anterior, redu-
ção do perímetro do arco, aumento de sobremordida, 
diminuição do volume intrabucal e baixa exposição dos 
incisivos superiores5. 

As relações oclusais dos indivíduos do Padrão Face 
Curta não seguem a lógica das discrepâncias sagitais. 
A variabilidade oclusal é a regra nesses indivíduos, mas 
a relação oclusal de Classe II divisão 2 é a mais fre-
quente6.   

A presença de diastemas e desproporções dentá-
rias, comuns em pacientes com componente braqui-
facial, impactam negativamente a relação da estética 
dentária18. Procedimentos estéticos diretos em resinas 
compostas são uma alternativa clínica simples e com 
excelentes resultados, que visam não só resgate esté-
tico, mas são fundamentais para a estabilidade oclusal 
pós-tratamento14,15.

O tratamento ortodôntico compensatório é incapaz 
de proporcionar alterações significativas nas relações 
faciais. O manejo ortopédico interceptativo, associado 
à mecânica ortodôntica sem extrações, podem oferecer 
resultados oclusais e estéticos satisfatórios. Entretanto 
em casos de ausência de crescimento, em que o objetivo 
seja a correção das relações faciais, oclusais e funcionais, 

o tratamento ortodôntico cirúrgico é indicado13.
Assim, este trabalho descreve o tratamento orto-

dôntico descompensatório cirúrgico de um indivíduo 
do Padrão Face Curta que será submetido a reabilita-
ções estéticas pós-cirurgia ortognática.

Diagnóstico

Paciente H.M.P, Padrão Face Curta, leucoderma, 
26 anos de idade, sexo masculino, procurou tratamen-
to ortodôntico no Curso de Especialização em Orto-
dontia no Núcleo Gapo em Contagem, Minas Gerais 
com queixa principal relacionada à estética facial e 
dentária. Na análise facial, observou-se simetria, terço 
inferior da face diminuído, uma deficiência mandibular, 
perfil convexo, ângulo nasolabial normal e linha queixo 
pescoço diminuída. O paciente apresentava selamento 
labial compressivo, pouca exposição dos incisivos no 
sorriso e corredor bucal aumentado (Figura 1).

Na análise intrabucal pôde se verificar presença de 
Classe II completa bilateral de molar e canino, sobre-
mordida e sobressalência acentuados, incisivos supe-
riores vestibularizados e protruídos (Figura 2).

Na radiografia panorâmica pôde se observar largu-
ra do ramo mandibular aumentada, ausência dos ter-
ceiros molares. Na telerradiografia observa-se a invasão 
dos dentes superiores no plano palatino, a compressão 
labial e terço inferior da face diminuído, confirmando 
o Padrão Face Curta. Na cefalometria inicial o Padrão 
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.

Figura 2 (A-E) – Fotos intrabucais.

Figura 3 
(A-B) – 
Telerra-
diografia e 
panorâmica.
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 Objetivos do Tratamento

O objetivo do plano de tratamento proposto foi a 
correção do desequilíbrio estético funcional por meio 
de cirurgia ortognática e facetas estéticas em resina 
composta.

Alternativas de Tratamento

A alternativa de tratamento discutida com o pa-
ciente foi tratamento ortodôntico descompensatório 
cirúrgico, considerando o impacto estético e funcional 
apresentado. O tratamento compensatório sem cirur-
gia ortognática tornaria o prognóstico limitado tanto 
para relações oclusais, quanto para relações faciais. 
Diante das perspectivas de melhora estética e funcional 
apresentadas pelo paciente, a escolha do tratamento 
ortodôntico cirúrgico com reabilitação estética pós-

-cirúrgica, tornou-se obrigatória.
Sabe-se dos inúmeros materiais utilizados em rea-

bilitações protéticas e restauradoras. As facetas diretas 
em resina composta constituem um método rápido, 
eficaz sob o ponto de vista estético e funcional e com 
custos reduzidos.

Plano de Tratamento

O plano de tratamento proposto foi descompensa-
ção dentária e preparo para cirurgia ortognática. Após 
a colagem do aparelho ortodôntico superior e inferior 
prescrição Padrão I Capelozza, os dentes foram alinha-
dos e nivelados até arco .0,019 x .0,025 de aço no arco 
superior e arco inferior (Figura 4).

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

A

D E

B C

Após o alinhamento e nivelamento de caráter 
descompensatório, observou-se por meio de análise 
da mordida que se obteve a sobressalência suficiente 
para realizar o avanço mandibular planejado para a 
cirurgia ortognática (Figuras 5 e 6).  No engrenamen-
to dos modelos, observou-se uma relação oclusal sa-
tisfatória. Em seguida, os ganchos foram instalados e 
o paciente foi encaminhado para execução da parte 
cirúrgica (Figura 5).

A programação cirúrgica consistiu na rotação 
maxilar, abaixando o plano maxilar para aumentar a 

exposição dos incisivos e avanço mandibular. Após 30 
dias o paciente retornou ao consultório para controle. 
Foi possível verificar a presença de edema na face cau-
sado pela cirurgia, mas com um bom pós-operatório 
(Figura 7). A radiografia panorâmica e a telerradio-
grafia mostram as placas de fixação 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 padrão vertical. 
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Figura 5 (A-E) – Fotos da última fase pré-cirurgia ortognática.

Figura 6 – Foto evidenciando a presença do espaço 
para o avanço mandibular necessário para a ci-
rurgia ortognática.
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Figura 7 (A-C) – Fotos extraorais – 30 dias após cirurgia.

A B C
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Após 45 dias pôde se observar a correção da relação 
sagital com caninos e molares em Classe I (Figura 9).

Remoção do aparelho 4 meses após a cirurgia or-
tognática (Figura 10). 

Após a remoção do aparelho, o paciente ainda 

Figura 8 (A-B) – Radiografia panorâmica e telerradiografia após a cirurgia.

A B

Figura 9 (A-E) – Foto intrabucal - 45 dias após cirurgia.

apresentava queixas relacionadas à estética dentária. 
Diante disso foi proposto clareamento e a confecção 
de dez facetas em resina composta no arco superior 
para melhorar a forma, exposição e corretor bucal do 
paciente. (Figura 11 e 12).
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Figura 10 (A-E) – Fotos após a finalização do tratamento ortodôntico.

Figura 11 (A-C) – Fotos da finalização estética.
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Figura 12 (A-E) – Fotos extrabucais após finalização ortodôntica - Cirúrgica - Estética.

D E

Discussão
As possibilidades de tratamento dos pacientes do 

Padrão Face Curta fora do período ativo de crescimento 
são limitadas e o prognóstico é ainda mais desfavorável 
na ausência de relações funcionais equilibradas. Esse 
fato amplifica a importância do diagnóstico precoce 
dessas más-oclusões, pois nos permite planejar ações 
ortopédicas e ortodônticas em tempo de oferecer be-
nefícios funcionais e estéticos. Essa conduta sempre 
será 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 ortodôntico-cirúrgico1. Os benefícios de ordem 
psicossociais, melhora na qualidade de vida e a melho-
ra na autossatisfação dos pacientes que são submeti-
dos à cirurgia ortognática avalizam essa conduta8,9,10.

A cirurgia ortognática em pacientes do Padrão 
Face Curta não está entres as condutas rotineiras em 
nossos consultórios, principalmente, em indivíduos jo-
vens. Parte dessa realidade se deve ao fato de que em 
posição de repouso esses indivíduos podem camuflar 
os sinais negativos provocados pela deficiência verti-
cal, o que diminuiu a percepção desse desequilíbrio. 
Além disso as consequências clínicas das más-oclusões 
do Padrão Face Curta se manifestam com maior vigor 
apenas na idade adulta6,16. A sensação de envelheci-
mento precoce, os desgastes oclusais ocasionados 
pelo apertamento, distúrbios do sono, problemas na 
articulação temporomandibular, raramente compõem 
as queixas de indivíduos jovens ou são percebidas por 
seus responsáveis17.

Sabe-se que a Ortodontia convencionou as rela-
ções dentárias como critério fundamental. Apesar de 
brilhante no seu objetivo, o diagnóstico por relação de 
classe, seja de Angle ou de Andrews, limita-se à análise 
do componente anteroposterior e descarta o fato de 
que problemas ortodônticos são tridimensionais. Além 

disso subjuga o padrão de crescimento como agente 
etiológico principal das más-oclusões, o que abre pos-
sibilidade para equívocos, pois mesmo em relações 
oclusais normais se observam grandes desequilíbrios 
faciais2. Nanda20, em 1990, já admitia a limitação da 
nômina baseada em relação molar e orientava a ela-
boração de diagnósticos pelos sinais faciais que essa 
enfermidade proporciona. 

As relações de Classe II divisão 2 e mordida profun-
da têm sido utilizadas de forma equivocada como sinô-
nimo do Padrão Face Curta. Sabe-se que essa relação 
é comum nesses pacientes, entretanto isso não repre-
senta uma verdade absoluta16. A Classe II com sobre-
mordida nos orienta no sentido anteroposterior, mas é 
pobre na sua referência vertical, pois frequentemente 
se depara com esse sinal dentário em indivíduos sem 
discrepâncias verticais de caráter esquelético.

Nesse caso específico, a magnitude da relação de 
Classe II divisão 1 sobrepõe em termos quantitativos a 
sobremordida. Essa relação dentária não é proporcio-
nal ao impacto facial observado na análise e poderia 
influenciar no planejamento ortodôntico executado. A 
opção compensatória seria um equívoco, considerando 
os benefícios advindos de um tratamento ortodôntico 
descompensatório associado à cirurgia ortognática. 

As relações oclusais pré-cirúrgicas obtidas pelo tra-
tamento ortodôntico são fundamentais para que o ci-
rurgião bucomaxilofacial possa realizar o manejo ideal 
das bases ósseas e com isso proporcionar o benefício 
esperado pelo paciente. Muitas vezes o erro dentário 
anteroposterior não é compatível com a deformidade 
esquelética apresentada ou não tem magnitude sufi-
ciente para que a cirurgia ortognática seja realizada 
considerando o planejamento ideal. Cabe ao ortodon-
tista realizar as movimentações dentárias para que a 
cirurgia ortognática oferte os maiores benefícios possí-
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veis, mesmo que isso exija uma maior descompensação 
ortodôntica12. 

Nesse caso, observa-se uma relação oclusal de 
Classe II total direita e ¾ de Classe II esquerda no pré-
-tratamento ortodôntico. A magnitude dessa relação 
oclusal é adequada uma vez que o planejamento cirúr-
gico programava o avanço mandibular. Portanto quan-
to maior o erro anteroposterior obtido no tratamento 
ortodôntico descompensatório, maior a quantidade de 
avanço mandibular permitida. 

O planejamento cirúrgico foi efetuado mediante 
criteriosa análise facial com referência em alguns pon-
tos cefalométricos. A análise das proporções faciais é 
o fator de maior peso e sobrepõe a rigidez dos pontos 
cefalométricos, pois esses podem estar de acordo com 
as normas, mas em desarmonia com tecidos moles e 
agradabilidade facial19. De forma geral, o movimento 
bimaxilar compõe a técnica operatória básica em pa-
cientes do Padrão Face Curta, pois permite ganhos 
estéticos e funcionais com mínima descompensação 
ortodôntica. A desimpactação maxilar, com rotação do 
plano oclusal no sentido horário e mentoplastia, possi-
bilita a correção da baixa exposição de incisivos supe-
riores ao sorrir, regularização da altura facial anterior 
inferior e a acomodação dos tecidos moles. O avanço 
bimaxilar é comum em indivíduos com síndrome da 
apneia obstrutiva do sono, com intuito de aumentar 
o espaço aéreo. A estabilidade é dependente do bom 
engrenamento oclusal pós-cirúrgico21. Esse resultado é 
dependente de um adequado tratamento ortodôntico 
descompensatório em consonância com uma apurada 
técnica cirúrgica.

O tratamento ortodôntico descompensatório tam-
bém deverá prever a distribuição de espaços interden-
tários em pacientes que, além da cirurgia ortognática, 
serão submetidos a reabilitações estéticas11. Esse fluxo 
requer habilidade e entendimento de todas as técnicas 
cirúrgicas e restauradoras14.

Por fim e, de acordo com Hunt22, os ganhos so-
brepõem o caráter funcional e estético. A melhora nas 
condições psicológicas, autoconfiança e autoimagem 
contribuem para o ajuste social e justificam o trata-
mento descrito. 

Conclusão
Desordens dentoesqueléticas que interferem na 

qualidade funcional e repercutem negativamente na 
estética facial têm indicação de tratamentos ortodôn-
tico-cirúrgicos. As novas relações faciais, faciais pla-
nejadas, devem considerar além do equilíbrio facial, a 
sua relação com a estética e proporção dentária. Neste 
relato de caso, pôde se verificar a necessidade da par-
ticipação interdisciplinar para obter um melhor resulta-
do em um paciente Padrão Face Curta. O diagnóstico 
e planejamento realizado pelo ortodontista, cirurgião 

bucomaxilofacial e o reabilitador foram essenciais para 
alcançar um bom acabamento estético e funcional.
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Resumo
A impacção dental, distúrbio irruptivo caraterizado pelo impedimento de erupção espon-

tânea do dente, apresenta baixíssima prevalência para incisivos centrais superiores. Os fatores 
etiológicos mais comumente envolvidos são a presença de dentes supranumerários, tumores 
odontogênicos e trauma na dentição decídua. A impacção do incisivo central superior provoca 
grande comprometimento estético e psicossocial. O sucesso da intervenção ortodôntica de-
pende de diagnóstico precoce, localização do dente e relação deste com dentes adjacentes. 
Sendo assim, o cuidadoso diagnóstico, planejamento individualizado e criterioso acompanha-
mento radiográfico são imprescindíveis. O objetivo deste estudo foi relatar o caso clínico de 
um paciente em fase de dentadura mista com incisivo central impactado pela presença de um 
odontoma. Foi realizado o tracionamento ortodôntico pela técnica de erupção 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 função satisfatórias com consequente melhora na 
autoestima e interação 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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Introdução
A ausência clínica do incisivo central superior (ICS) 

por atraso na irrupção, decorrente da impacção desse 
dente, apresenta baixa prevalência, aproximadamente 
de 0,02%1 e corresponde a apenas 1,8% dos casos 
que procuram tratamento ortodôntico2. No entanto, 
esse distúrbio irruptivo provoca uma má oclusão de 
elevado impacto negativo na estética do sorriso e na 
função mastigatória3. 

Os fatores etiológicos da impacção do ICS são di-
versos e é possível destacar a presença de dentes su-
pranumerários, tumores e cistos odontogênicos e his-
tórico de trauma na dentadura decídua2,4.

O odontoma é o tumor odontogênico mais preva-
lente5, consiste em uma lesão benigna, de crescimen-
to lento, não agressivo e assintomático. Desta forma, 
é comumente diagnosticado em exames de rotina na 
segunda década de vida6. Além disso, apresenta pre-
dileção pela região anterior da maxila e posterior da 
mandíbula7,8.

Nas situações em que o odontoma atua como bar-
reira para a erupção do ICS, após a remoção da lesão, 
pode ocorrer a erupção espontânea do dente ou, ain-
da, pode ser necessário o seu tracionamento ortodôn-
tico. A conduta terapêutica deve considerar aspectos 
importantes, como a posição do dente, sua relação 
com os dentes adjacentes, espaço na arcada dentária, 
a idade do paciente, o estágio de formação radicular e 
a decisão do paciente por aguardar o tempo de erup-
ção ou submeter-se ao tratamento ortodôntico9.

O atraso na erupção do ICS permanente, em 
crianças, provoca forte impacto na estética do sorriso, 
função mastigatória, além de alterações no comporta-
mento psicossocial. Dessa forma, a impacção do ICS 
requer abordagem terapêutica imediata e eficiente10. 
O tracionamento ortodôntico desse dente de extremo 
valor é desafiador, uma vez que pode ocorrer anquilose 
do dente, recessão gengival, reabsorção radicular ou 
danos aos dentes adjacentes10. Sendo assim, concerne 
ao ortodontista cuidadoso diagnóstico, planejamento 
individualizado, bem como controle radiográfico crite-
rioso. 

Diante da diversidade de aspectos clínicos e radio-
gráficos que devem ser considerados no manejo orto-
dôntico do ICS impactado, o objetivo desse artigo é 
descrever o tracionamento ortodôntico pela técnica de 
erupção fechada de ICS impactado pela presença de 
um odontoma. 

Diagnóstico e etiologia

Paciente do gênero masculino, 11 anos e 10 meses 
de idade, compareceu para tratamento acompanhado 
da responsável, queixando-se da ausência do ICS direito. 
Durante a anamnese, negou trauma dentário prévio ou 
diagnóstico de síndrome relacionada à agenesia de ICS.

Ao exame clínico extrabucal, verificou-se que o pa-
ciente apresentava face simétrica, mesofacial, selamen-
to labial passivo e terços faciais proporcionais. A análise 
facial lateral revelou um padrão II de crescimento, perfil 
convexo e ângulo nasolabial adequado. Na avaliação 
do sorriso, apresentou linha média dentária superior e 
inferior coincidentes com a face, corredor bucal estrei-
to e linha do sorriso baixa (Figura 1).

Ao exame clínico intrabucal, o paciente apresen-
tava-se no segundo período transitório da dentadura 
mista com atraso na erupção do dente 11. O arco den-
tário apresentava espaço suficiente para erupção desse 
dente e havia uma relação de Classe I de Angle com 
overjet de 2 mm e overbite de 3 mm (Figura 2). 

Na análise da radiografia panorâmica 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 erupção adequada (Figura 3).

A análise cefalométrica inicial revelou bom padrão 
de crescimento maxilomandibular e vias aéreas de di-
mensões adequadas (Figura 4 e Tabela 1).

Para adequado planejamento cirúrgico e ortodôn-
tico, foram solicitados tomografia computadorizada de 
feixe cônico (TCFC) e exame tridimensional que permi-
te melhor visualização da posição do dente e sua re-
lação com estruturas adjacentes. Foi possível verificar 
que o dente 11 estava com ápice radicular fechado e 
sem dilaceração radicular. Além disso, estava localiza-
do transversalmente no sentido vestíbulo-palatino em 
contato com assoalho da fossa nasal, sem sinais de rea-
bsorção dos dentes adjacentes. Foi também observado 
que o odontoma composto estava localizado na região 
palatina (Figura 5).
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Figura 1 (A-C) – Fotografias extrabucais. A) Frontal, B) perfil e C) sorriso.

Figura 2 (A-E) – Fotografias intrabucais. A) Lateral direita, B) frontal, C) lateral esquerda, D) oclusal superior e E) oclusal inferior.

Figura 3 (A-B) 
– A) Radiografia 
do ICS incluso 
com odontoma 
associado e 
B) radiografia 
panorâmica 
inicial.
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Planejamento do tratamento

A intervenção proposta foi remoção do odontoma 
e tracionamento ortodôntico do dente pela técnica de 
erupção fechada com objetivo de promover adequada 
estética do sorriso e função mastigatória. 

Alternativas de tratamento
As alternativas de tratamento seriam aguardar 

a erupção espontânea do dente após a remoção do 
odontoma ou, ainda, o reposicionamento cirúrgico do 
dente.

Progresso do tratamento
A cirurgia para remoção do tumor odontogênico 

e colagem do acessório ortodôntico foram planejadas 
pelo ortodontista e cirurgião bucomaxilofacial. Dessa 
forma, a incisão foi realizada na região oclusal, o odon-

Figura 4 – Telerradiografia lateral ini-
cial.

Figura 5 (A-B) – A) Reconstrução tridimensional da TCCF e B) corte tomográfico sagital 
apresenta odontoma composto localizado na região palatina do ICS.

BA

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-
são, e foi utilizado o adesivo hidrofílico e autocondicio-
nante Transbond Plus Self Etching Primer. 

Após verificação de adequada fixação do acessório, 
foi procedida a sutura de modo que a corrente emer-
gisse no meio bucal na direção do alvéolo (Figura 6).

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

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

Figura 6 (A-C) – A) Remoção cirúrgica do odontoma e exposição da coroa do incisivo, B) adesivo autocondicionante utilizado pala 
colagem do acessório de tracionamento e C) verificação da adequada adesão com direção correta de tracionamento.

B CA
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Figura 7 (A-B) – Aparelho utilizado para o tracionamento do ICS, fotografias intrabucais A) frontal e B) oclusal.

Figura 8  – Ativação com fio de NiTi sobreposto ao fio retangular 
de aço.

BA

O exame radiográfico periapical é importante para 
avaliar e acompanhar a erupção do dente. Aos nove 
meses de tracionamento, verificou-se que o dente es-
tava bem próximo do plano oclusal apresentando ape-
nas barreira de gengiva inserida para transpor (Figura 
9). Dessa forma, foi indicada ulectomia, procedimento 
cirúrgico simples, que consiste na incisão da gengiva 
para acelerar a irrupção do dente. Na consulta seguin-
te, o dente estava na cavidade bucal e, então, o aces-
sório de tracionamento foi substituído pelo bráquete 
para correção da angulação radicular (Figura 10).

Após a correção da angulação do dente e o seu ni-
velamento com o contralateral, a responsável pelo pa-
ciente solicitou interrupção do tratamento, pois estava 
plenamente satisfeita com o resultado, dessa forma, foi 
realizada a remoção precoce do aparelho ortodôntico.

Figura 9 (A-B) – Radio-
grafias periapicais de 
acompanhamento. 
A) 2 meses. 
B) 9 meses de trata-
mento.BA
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Figura 10 (A-B) – Fotografias intrabucais frontais, 1 mês após a ulectomia. A) Substituição da corrente de tracionamento por B) brá-
quete ortodôntico.

BA

Resultado do tratamento
As fotografias finais mostram o sucesso do tracio-

namento do dente que favoreceu a função mastiga-
tória e promoveu a estética do sorriso com contorno 
gengival adequado (Figuras 11 e 12). Na radiografia 
panorâmica, foram observados paralelismo e integrida-
de radicular (Figura 13).

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

Figura 11(A-C)  – Fotografias extrabucais finais. A) Frontal, B) perfil e C) sorriso.

iniciais e finais, uma vez que, no início, havia uma linha 
de sorriso baixa com a preocupação de não evidenciar 
a ausência de um dente anterior. Ao final, o sorriso es-
pontâneo foi muito mais amplo e verdadeiro (Figura 14).

Com a sobreposição cefalométrica (Figura 15 e Ta-
bela 1), foi possível observar o crescimento esquelético 
equilibrado da maxila e mandíbula e, consequente-
mente, de tecido mole, além de inclinação adequada 
dos incisivos em suas respectivas bases ósseas.

A B C

A B C
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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 panorâmica final. Figura 14 (A-B) – Fotografias extrabucais do sorriso. A) Ini-
cial e B) final. 

Figura 15 (A-B) – Sobreposição de traçados cefalométricos inicial e final.
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Medida Padrão 11anos 15 anos

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

Tabela 1 – Variáveis cefalométricas iniciais e finais.

Discussão
O incisivo central superior é o dente mais proemi-

nente da boca, a sua ausência clínica afeta significa-
tivamente a aparência facial de crianças, com um im-
pacto que, além de estético, é psicológico8 e envolve 
questões funcionais de fala e mastigação11. Somado a 
isso, há a possibilidade do desenvolvimento de hábito 
de interposição lingual.

Sendo assim, é de extrema importância que orto-
dontistas e odontopediatras estejam atentos ao desen-
volvimento da oclusão normal, no intuito de diagnos-
ticar precocemente distúrbios irruptivos relacionados a 
esse dente. No presente caso clínico, o atraso na erup-
ção do ICS em um paciente sem histórico de trauma 
suscitou a possibilidade de barreira mecânica, uma vez 
que a agenesia do ICS é extremamente rara e está rela-
cionada à síndrome do incisivo central superior único12.

Entretanto, o diagnóstico é clínico-radiográfico, e 
no caso clínico em questão, foi verificado que havia 
um odontoma composto que, além de deslocar o den-
te e alterar seu trajeto eruptivo, oferecia barreira física 
que impedia a sua erupção. Os exames de imagem tri-
dimensionais nessas situações são de extrema impor-
tância para adequada localização do dente impactado, 
avaliação de sua relação com dentes adjacentes e pla-
nejamento biomecânico3.

As opções terapêuticas para os casos de impacção 
de ICS associados aos odontomas relatados na litera-
tura incluem exodontia do dente incluso, reposiciona-
mento cirúrgico do dente, tracionamento ortodôntico 
ou acompanhamento da erupção espontânea7. 

Diante da importância estético-funcional do ICS, a 
exodontia raramente será indicada e, quando o dente 
se apresentar extremamente deslocado, o reposiciona-
mento cirúrgico deve ser considerado13,14. 

Após a remoção do odontoma, pode-se esperar 

erupção espontânea nas situações que apresentam 
espaço adequado no arco dentário9. No entanto, a al-
teração de via de erupção provocada pela lesão torna 
pouco previsível e lenta essa erupção5,9,15. Dessa forma, 
a maioria dos casos pode necessitar de tracionamento 
ortodôntico e, para essa decisão, deve-se levar em con-
sideração a posição do dente e a idade do paciente8,9.

Além disso, o odontoma é um tumor odontogêni-
co que requer tratamento cirúrgico, então, é pruden-
te realizar a colagem do acessório de tracionamento 
no mesmo tempo cirúrgico16-18. É importante que seja 
realizado cuidadoso acesso ao dente, pois existe a pos-
sibilidade de reabsorção radicular externa pela mani-
pulação do folículo pericoronário na região cervical16.

Outra alternativa reportada na literatura para o 
tratamento de dentes impactados por odontoma é a 
erupção cirurgicamente assistida. Nessa abordagem 
não é necessário o tracionamento ortodôntico e é pos-
sível corrigir a via de erupção do dente por meio de in-
tervenções cirúrgicas sucessivas com osteotomias para 
formação de guia de erupção19. Entretanto, essa inter-
venção demonstrou significativa reabsorção apical, o 
que não justifica intervenções cirúrgicas em substitui-
ção à abordagem ortodôntica.

A técnica de tracionamento mais recomendada na 
literatura é a erupção fechada. Essa abordagem pode 
ser realizada também em dentes que estão em fase de 
formação radicular e não comprometem a rizogênese, 
a integridade pulpar e nem os tecidos periodontais8,11.

Diversos estudos atestam que a técnica de erupção 
fechada é um método efetivo para o tracionamento 
de dentes impactados8,20,21 com tempo de tratamento 
médio de 10 meses11. A idade do paciente, o estágio de 
desenvolvimento do dente e a presença de dilaceração 
radicular são fatores que influenciam nas taxas de su-
cesso dessa abordagem3,10,22,23. O caso clínico relatado 
teve tempo de tracionamento compatível 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-
coragem24,25 ou provocar a reabsorção apical do dente 
tracionado26. Sendo assim, é preconizado o emprego 
de forças leves e contínuas8,26. Além disso, são mais 
indicados aparelhos que utilizam dentes posteriores, 
como ancoragem ou o emprego de arcos de estabiliza-
ção passivos nos dentes anteriores3, conforme realiza-
do no presente caso.

Adicionalmente, o tracionamento ortodôntico en-
volve a possibilidade de retração gengival27. Para evitar 
esse efeito colateral, o dente deve irromper em gengi-
va queratinizada. No presente caso clínico, houve essa 
preocupação e, ainda assim, nota-se discreta diferença 
de tamanho de coroa clínica entre o dente tracionado 
e o seu homólogo.

A partir dos resultados obtidos no presente caso 
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clínico, pode-se inferir que o tracionamento ortodôn-
tico realizado com forças leves e ancoragem adequa-
da mantém a integridade radicular e corrige a posição 
do dente sem efeitos colaterais indesejados em dentes 
adjacentes. Consideramos ser de extrema importância 
para a excelência dos resultados, o adequado plane-
jamento da via de tracionamento e acompanhamento 
radiográfico. 

Conclusão
O atraso na erupção do ICS impacta fortemente 

a estética, função e autoestima das crianças. O prog-
nóstico do ICS impactado depende, principalmente, da 
severidade do deslocamento do dente e presença de 
dilaceração radicular. Adequada intervenção cirúrgica, 
planejamento biomecânico e monitoramento radiográ-
fico promovem função e estética com preservação de 
tecidos dentários e periodontais.
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Resumo	
O objetivo deste caso clínico foi relatar o tratamento de uma paciente portadora de má 

oclusão de Classe II com aparelho de propulsão mandibular fixo Forsus associado à tração 
de canino inferior retido devido a um odontoma. Após exame clínico e radiográfico, foi de-
tectada a retenção prolongada do canino inferior decíduo direito devido à presença desse 
odontoma. O exame clínico também mostrou que a paciente apresentava uma má oclusão de 
Classe II.  Após a extração do dente decíduo e excisão do odontoma, foi colado um acessório 
no canino retido e instalado o aparelho fixo. Inicialmente, foi planejada a instalação de um 
APM devido ao seu baixo custo, no entanto, a paciente não se adaptou e foi instalado um 
Forsus. Ao final de 48 meses, o canino inferior direito alcançou o plano oclusal e a má oclusão 
de Classe II foi corrigida. Após 2 anos da finalização do tratamento, os resultados obtidos se 
mostraram estáveis. O objetivo foi avaliar os efeitos dentários e tecidos moles no tratamento 
da má oclusão de Classe II 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 protração. Concluiu-se que o propulsor mandibular associado ao aparelho fixo corrigiu a 
má oclusão de Classe II basicamente através da protrusão dentoalveolar do arco inferior.

Descritores: Má oclusão Classe II de Angle, avanço mandibular, odontoma, dente im-
pactado. 

Abstract
The objective of this case report is to present the treatment of a patient with Class II 

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 II 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 
II malocclusion was corrected. 

Descriptors: Malocclusion Angle Class II, mandibular advancement, odontoma, tooth 
impacted.

Introdução
A má oclusão de Classe II é um dos problemas or-

todônticos mais comuns, atingindo cerca de um terço 
da população1-3. A Classe II pode resultar da combi-
nação de várias condições dentoalveolares e esqueléti-
cas4. O tratamento mais adequado para esta má oclu-
são é baseado na idade do paciente e na origem do 
problema, se maxilar, mandibular ou uma combinação 
de ambos5,6. Quando a origem da má oclusão de Classe 
II se dá por deficiência mandibular, uma das opções 
mais comuns de tratamento, tanto em pacientes jovens 
como mais velhos, são os propulsores mandibulares fi-
xos6,7. Os efeitos dos propulsores mandibulares fixos 
são predominantemente dentoalveolares, como dista-
lização de molares superiores, deslocamento mesial do 
molar inferior, inclinação lingual dos incisivos superio-
res e inclinação dos incisivos inferiores8,9.

O odontoma é considerado o tumor odontogênico 
mais comum da cavidade oral e, na maioria das vezes, 
são assintomáticos, de crescimento lento e geralmen-
te  descobertos durante investigações radiográficas10,11. 
Também são caracterizados pelo crescimento indolor 
e talvez associado com retenção de dente decíduo ou 
atraso na erupção dos dentes decíduos ou permanen-
tes12. Quando não diagnosticados precocemente e as-
sociados a dentes não irrompidos, essas lesões podem 
levar a distúrbios de erupção13-15. De acordo com sua 
formação, eles se dividem em complexos ou compos-
tos. A região mandibular posterior e a anterossuperior 
são as regiões mais comuns para localização dos odon-
tomas complexos e compostos, respectivamente16.

Este relato descreve um caso clínico de uma pa-
ciente jovem com uma má oclusão de ¾ Classe II e 
um raro odontoma composto em mandíbula na região 
anterior, associado com um dente decíduo retido. O 
diagnóstico precoce foi realizado quando a paciente 
procurou por atendimento por conta de sua má oclu-
são, sendo que a abordagem sugerida inicial foi pela 
remoção deste canino inferior incluso com vários odon-
tomas, e um propulsor mandibular.

Relato de caso
Paciente AG, 13 anos e 11 meses, compareceu à 

Clínica Odontológica Bonissoni, Chopinzinho/PR, em 
busca de tratamento ortodôntico. A queixa principal 

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

Na análise intrabucal, observou-se que a paciente 
estava em fase de dentadura permanente. A paciente 
apresentava ¾ de Classe II. No arco inferior, apresen-
tava a presença do segundo molar inferior decíduo di-
reito e diastemas nos dentes anteroinferiores (Figura 
2A-E).

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

Na radiografia panorâmica, as estruturas anatômi-
cas encontravam-se sem alterações patológicas e pre-
sença dos germes dentários de terceiros molares supe-
riores e inferiores. Observou-se a presença do canino 
inferior direito incluso e vários odontomas. Na teler-
radiografia de perfil, observa-se a retrusão mandibu-
lar, caracterizando a Classe II esquelética suave (Figura 
4A-B).   Bonissoni  AA, Borba D

BM
, Fialho T, Valarelli FP, Freitas K

, C
otrin P. 
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Figura 1 (A-C) – Imagens extrabucais iniciais.
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Figura 2 (A-D) – Imagens intrabucais iniciais.

Figura 3 (A-C) – Modelos de gesso iniciais.
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Alternativas de tratamento

Foram apresentados aos responsáveis duas opções 
de tratamento: 

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

Opção 2: Tentativa do tracionamento do dente ca-
nino inferior direito permanente incluso e uso de um 
propulsor mandibular para correção da Classe II. 

Os responsáveis optaram pela segunda opção 
como alternativa de tratamento, por tratar-se de uma 
paciente jovem e o tratamento ser menos invasivo do 
que extrações dentárias. 

Progresso do tratamento 

Considerando a dificuldade de prognóstico 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), seguido da remoção do dente canino decíduo 
direito e dos odontomas, dando início ao tracionamen-

to do canino inferior direito impactado (Figura 5).
Após 8 meses de tracionamento já é possível visu-

alizar o percurso e evolução 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 não houvesse 
inclinação do plano oclusal.  Na Figura 7 é possível ver 
o final do tracionamento com 21 meses de tratamento. 

Após 2 anos de tracionamento, foi recolado o brá-
quete do canino inferior direito e de, forma passiva, 
recolado o bráquete do primeiro pré-molar inferior di-
reito, seguindo o final do alinhamento (Figuras 8A-8C). 
A radiografia panorâmica mostra o fim do traciona-
mento (Figura 9).  

Foi necessário dar continuidade na sequência dos 
arcos inferiores, visto que o arco superior já apresen-
tava trespasse suficiente para um avanço mandibular.

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

Figura 4 (A-B) – Imagens radiográficas iniciais: panorâmica e telerradiografia de perfil.

A B

Figura 5 (A-B) – Imagens intrabucais com uso de elásticos intermaxilares devido à excelente colaboração da paciente.
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Figura 6 – Radiografia panorâmica de controle. Figura 7 – Final do tracionamento.

A B C

Figura 8 (A-C) – Fotografias intrabucais ao fim do tracionamento.

Figura 9 – Radiografia panorâmica ao fim do tracionamento.

Figura 10 (A-C) – Imagem intrabucal após instalação do aparelho APM.

A B C
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Figura 11 (A-F) – Imagens extrabucal e intrabucal no dia da instalação do aparelho Forsus.
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Uma radiografia panorâmica de controle foi solici-
tada para acompanhamento do tratamento e apontou 
a necessidade de refinamento de acessórios, visando 
melhor posicionamento radicular quando o propulsor 
for removido (Figura 12).

colagens de alguns acessórios, remoção das bandas nos 
molares superior direito e esquerdo e reposicionados 
alguns bráquetes para dar início ao refinamento oclusal.  
Na sequência do tratamento, foram utilizados elásticos 
intermaxilares bilaterais 3/16 médio de Classe II para 
contenção da relação sagital conseguida, com o obje-
tivo de contenção da Classe II.  Esses elásticos geraram 
aproximadamente 250 gramas de força, sendo usados 
por 20 horas/dia no primeiro mês, 16 horas no segundo 
mês e 12 horas no terceiro mês para correção completa 
da relação sagital. Na sequência, foi feito o fechamento 
de espaços superior e inferior (Figura 13A-C).

Esse elástico mostra-se importante como uma for-
ma de consolidar o resultado obtido pelo propulsor 
mandibular. Os resultados deste caso demonstraram 
que a correção da Classe II com o propulsor mandibular 
pode ser obtida principalmente por alterações dentá-
rias. Com o intuito de finalização, foram realizados elás-
ticos intermaxilares de intercuspidação (Figura 14A-C). 
Após a correção das bases ósseas, o caso foi conside-
rado finalizado e o aparelho fixo foi removido. Foi ins-
talada uma placa de Hawley como contenção móvel 
superior e a colagem de uma contenção fixa inferior 
3x3 reta da marca Pent-one colada de dente a dente 
(Figuras 15A-C e 16A-D).

Figura 12 – Imagem radiográfica ao final do tratamento do apa-
relho Forsus.

Após a remoção do propulsor, é possível ver a rela-
ção Classe I de Angle. Desta forma, foram realizadas re-
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Figura 13 (A-C) – Imagem intrabucal durante o fechamento de espaços.

A B C

Figura 14 (A-C) – Imagem intrabucal com uso de elásticos intermaxilares para finalização.

Figura 15 (A-C) – Fotografia extrabucal ao final do tratamento.
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D

Figura 16 (A-D) – Fotografia intrabucal ao final do tratamento.

Resultados
Ao final do tratamento ortodôntico foi possível ob-

servar um perfil facial e sorriso esteticamente agradá-
veis. Os caninos e molares apresentavam-se em relação 

de Classe I (Figura 15A-C e 16A-D). 
Tivemos sucesso em relação ao tracionamento rea-

lizado e houve uma protrusão dentoalveolar da mandí-
bula com o avanço mandibular. Após o tratamento, foi 
possível observar um perfil reto com pogônio bastan-
te proeminente e um giro no sentido anti-horário da 
mandíbula (Figura 17A-C). 

Os incisivos superiores vestibularizaram e protruí-
ram com o tratamento. Houve uma redução da sobre-
mordida ao fim do tratamento. Também foi possível 
observar uma melhora no perfil facial da paciente, com 
um avanço do lábio inferior e melhora na convexidade 
facial, equilibrando positivamente a estética facial da 
paciente.

Após 2 anos de controle, a paciente retornou ao 
consultório mantendo total estabilidade funcional, re-
lação de Classe I e guias de lateralidade perfeitamente 
estáveis (Figura 18A-H).

Figura 17 (A-C) – Fotografia intrabucal de controle, 1 mês após remoção.
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Figura 18 (A-H) – Controle após 2 anos da remoção do aparelho.

G H

Discussão	  
Os odontomas representam a maior fração dos tu-

mores odontogênicos e são causas frequentes de im-
pactação17. A região mandibular posterior e a anteros-
superior são as regiões mais comuns para localização 
dos odontomas complexos e compostos, respectiva-
mente16. A impactação do canino inferior é considera-
da muito mais rara, e há um número limitado de estu-
dos revelando sua frequência de ocorrência18.

O tracionamento de caninos impactados represen-
ta um grande desafio para a Ortodontia. É uma queixa 
clínica frequente cujo manejo, na maioria das vezes, 
requer uma abordagem multidisciplinar. Neste caso, 
utilizamos apenas o uso de dobras no próprio arco e o 
uso do elástico, 200 gramas/força aproximadamante. 
Segundo vários autores, a força ideal para a mecânica 
intermaxilar é em torno de 150 a 200 gramas/força19-22.

Vale ressaltar que os propulsores mandibulares 
são muito utilizados em pacientes com má oclusão de 
Classe II e, que muitas vezes, podem apresentar efei-
tos colaterais indesejáveis, como vestibularização dos 
incisivos inferiores, perda de ancoragem dos molares 
superiores e abertura de espaços inferiores6.

A opção 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-
lho. Uma grande vantagem ao uso do propulsor Forsus 
comparado ao uso do APM é devido ao seu sistema 
de molas, que permite movimentos de força contínua 
de protrusão mandibular, sem restrição de movimento. 
Outros autores relatam a mesma experiência em rela-
ção às vantagens quanto ao uso do aparelho Forsus23-25. 

Após a remoção do propulsor Forsus, o uso dos 
elásticos 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 correção da Classe II com o pro-

pulsor mandibular pode ser obtida principalmente por 
alterações dentoalveolares. 

Neste caso clínico, optou-se pela distalização su-
perior e mesialização dos molares inferiores, pois a 
paciente, apresentando uma má oclusão de Classe II, 
se beneficiaria dos efeitos colaterais deste aparelho 
Forsus, havendo uma melhora significativa na relação 
maxilomandibular. Todas as modificações obtidas na 
parte esquelética refletiram em mudança no perfil da 
paciente, especialmente no posicionamento do lábio 
inferior, que se posicionou mais para à frente, melho-
rando a estética facial. O ângulo nasolabial se manteve 
na linha do lábio superior. 

Ao finalizar o tratamento ortodôntico com o uso 
do propulsor Forsus e avanço mandibular, foi consta-
tada uma estabilidade de relação de Classe I de Angle, 
podendo ser observada 2 anos após a remoção do apa-
relho ortodôntico.	

Conclusão
O propulsor mandibular Forsus foi eficaz na corre-

ção da má oclusão de Classe II, e essa correção se man-
teve estável quando avaliada 2 anos após o término do 
tratamento ortdôntico.
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Resumo
O tratamento ortodôntico com extrações atípicas, quando bem planejado e conduzido, 

é uma excelente abordagem terapêutica. Esse estudo objetivou apresentar um caso clínico 
de retratamento ortodôntico em paciente adulto com aparatologia fixa em ambos os arcos 
e extração do dente 31, e discutir os limites de aceitação do organismo às movimentações 
ortodônticas. Paciente de 23 anos, vindo de um tratamento ortodôntico anterior, compareceu 
à clínica da Escola de Especialização Profissional da ABO/MA com relato de dor na região dos 
incisivos inferiores e queixa estética. Identificou-se a presença de problema periodontal por 
excesso de vestibularização dos incisivos inferiores. O tratamento ortodôntico adotado cor-
rigiu a vestibularização excessiva dos incisivos inferiores, eliminando as queixas do paciente, 
e restabelecendo o overjet e overbite ideais, além de manter as relações oclusais de Classe I 
bilateral. Concluiu-se, neste caso, que a extração de um incisivo foi uma alternativa eficaz para 
correção da vestibularização excessiva dos incisivos inferiores.

Descritores: Ortodontia, incisivo, extração dentária, má oclusão.

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 I 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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Introdução
A filosofia não extracionista preconizada por An-

gle1 (1907) tornou-se predominante, à época, no meio 
ortodôntico, em grande parte por sua escola de trei-
namento para ortodontistas, tendo seus alunos como 
disseminadores de seu pensamento. Sua influência era 
tão grande que quem ousasse contrariá-lo era dura-
mente criticado. Apesar disso, um importante crítico e 
muito à frente de seu tempo, Case2 (1904), já defendia 
que a extração era indicada em alguns casos, sendo ele 
emblemático por enfrentar os duros ataques ao propor 
esse tipo de abordagem3,4. Nesse mesmo período, rela-
tos de tratamento com diversos padrões de exodontias 
são descritos por Jackson5 (1904).

Tweed6 (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. Tweed6 (1944) defendia a extração dos primei-
ros pré-molares para viabilizar o bom posicionamento 
dos incisivos em suas bases ósseas e melhorar o perfil 
facial de pacientes, cuja terapia expansionista resultava 
em prejuízo estético e instabilidade do tratamento6. A 
exodontia dos primeiros pré-molares foi então difundi-
da, passando a ser aceita como o protocolo padrão de 
extrações em Ortodontia. Essa alternativa ficou tão ar-
raigada no inconsciente da especialidade, que a eleição 
de outros elementos dentários passou a ser classificada 
como atípica, apesar de haver sido apresentada na li-
teratura concomitantemente à filosofia expansionista 
proposta por Angle2-4.

Mesmo sendo a extração bastante utilizada para 
correções ortodônticas, ainda não há uma regra para 
definir se sim e qual (is) elemento extrair, gerando inú-
meras controvérsias sobre esta abordagem7. Segundo 
Dewel8 (1955), a grande questão não são os casos que 
explicitamente requerem exodontia ou os que não 
necessitam dela, mas sim os casos limítrofes, os quais 
demandam a necessidade de maior cuidado no diag-
nóstico e planejamento.

O estudo da mecânica a ser utilizada e de forma-
ção de unidades de ancoragem maiores permitiram a 
extração de molares com grande destruição, de modo 
a preservar elementos hígidos9. A escolha do dente a 
ser extraído foi flexibilizada com o advento dos mini-
-implantes ortodônticos utilizados como ancoragem 
absoluta, abrindo a possibilidade para preservação de 
dentes saudáveis em detrimento de elementos com 
maiores destruições e prognósticos menos favoráveis10. 

Na opção pelo tratamento com extração, além da 
ancoragem e de qual dente deve ser removido, deve-
mos levar em consideração as características faciais, 
dentárias, esqueléticas, colaboração do paciente, dis-
crepância de modelos, discrepância cefalométrica, per-

fil facial, idade esquelética, saúde periodontal, biótipo 
periodontal, projeção labial, efeitos colaterais em teci-
dos moles, preenchimento de corredor bucal e a esta-
bilidade pós-tratamento7,11-15.

Tratando-se de um protocolo atípico, os incisivos 
inferiores apresentam-se como boa opção para resolu-
ção de problemas de apinhamentos pontuais na região 
anteroinferior16. Reid17 (1957) propôs a exodontia de 
incisivo inferior em casos limítrofes, oferecendo uma 
alternativa ao padrão praticado na época, dando a 
possibilidade de dissolução de apinhamentos sem que 
oferecesse demasiado prejuízo na face por grandes 
retrações advindas de exodontia de primeiros pré-mo-
lares. Em estudo retrospectivo, Proffit18 (1994) avaliou 
tratamentos ortodônticos realizados com extrações na 
clínica 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 extração 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-
lução de apinhamentos maiores que 4 mm sem pre-
juízos na posição de caninos em Classe I, e por ser 
um tratamento localizado, torna-se mais rápido, bem 
como oferece maior estabilidade do que o tratamento 
com exodontia de pré-molares16,17,19,20. No entanto, por 
parecer uma indicação simples e fácil, muitos ortodon-
tistas acabam errando no planejamento e execução do 
tratamento, levando a repercussões periodontais irre-
versíveis, como recessões gengivais, deiscências e fe-
nestrações15,21-23.

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

Relato de caso

Diagnóstico

Paciente RRS, 23 anos, compareceu à clínica da 
Escola de Especialização 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 após ser avaliado para submeter-se ao segun-
do tratamento ortodôntico em uma unidade pública, o 
profissional encaminhou o paciente para nossa escola 
por ser referência em preparo ortodôntico para cirur-
gia ortognática e informou que seu caso só poderia 
ser resolvido com essa abordagem. Relatou ainda que 
diversos profissionais que lhe avaliaram neste período 
haviam dito que os quatros incisivos inferiores estavam 
condenados.
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Na análise facial, foram constatadas face agradá-
vel, simetria, terço inferior sutilmente aumentado, sela-
mento labial passivo, perfil levemente convexo (Padrão 
II suave), boa projeção de zigomático e ângulo nasola-
bial normal (Figura 1). 

Na avaliação oclusal, o paciente apresentava rela-
ção sagital de Classe I bilateral de caninos e molares, in-
cisivos inferiores excessivamente vestibularizados e em 
contato prematuro com raízes perceptíveis visualmente 
e à palpação por lingual, sugerindo fenestração óssea 
até a região apical. Na região anterior, os trespasses 
vertical e horizontal estavam reduzidos a uma relação 
de topo a topo. O dente 31 apresentava escurecimento 
coronário e a percussão horizontal foi positiva, levan-
do à hipótese de necrose pulpar por trauma oclusal e 
fratura do ângulo inciso-mesial do mesmo, exatamente 
na área do contato prematuro com a borda mesial do 
dente 21 (Figura 2). Nos quatro incisivos inferiores fo-
ram constatadas recessões gengivais de 2 a 3 mm, três 
desses apresentavam grau II de mobilidade, enquanto 
o elemento 31, grau III. 

Radiograficamente, observou-se também perda 
óssea importante nos incisivos inferiores (Figuras 3 e 
4), elemento 18 com extrusão fisiológica pela ausên-
cia do antagonista, dente 28 distoangulado, 38 e 48 
ausentes (Figura 3). Na avaliação da telerradiografia, a 
maxila apresentava-se bem posicionada (SNA - 83,95°) 
e a mandíbula retruída (SNB - 79,60°), confirmando o 
Padrão II suave por deficiência mandibular. Os incisi-
vos superiores estavam bem posicionados e incisivos 
inferiores protruídos e com inclinação vestibular acen-
tuada, comprovadas pelo 1-NB (12,52 mm) e IMPA 
(131,84°), respectivamente (Figura 5). Nenhum sinal e/
ou sintoma de disfunção 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 diluído apenas com 
alinhamento e nivelamento, resultando no excesso de 
vestibularização dos mesmos (Figura 2).

Figura 1 (A-C) – Fotografias extrabucais iniciais.

A B C
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D E

Figura 2 (A-E) – Fotografias intrabucais iniciais.

Figura 3 – Radiografia panorâmica inicial. Figura 4 (A-B) – Radiografias periapicais iniciais dos 
incisivos superiores e inferiores.

Figura 5 – Telerradio-
grafia inicial.

Planejamento

Levando-se em consideração a queixa com relação 
à estética facial, a demanda estava relacionada exclu-
sivamente aos incisivos inferiores, portanto, o trata-
mento visou corrigir a posição desses no menor tempo 
possível e com mínima movimentação, uma vez que 
apresentavam mobilidade considerável decorrente de 
tratamento ortodôntico prévio.

A exodontia do elemento 31 foi indicada para 
obter espaço e restabelecer o trepasse vertical e ho-
rizontal com menor custo biológico. O referido dente 
foi escolhido por apresentar um prognóstico sombrio 
pelo comprometimento endoperiodontal, maior grau 
de mobilidade dentre os incisivos inferiores, facilitando 
a centralização do elemento 41 à linha média superior, 
sem modificar a relação de Classe I de caninos e mo-
lares, pois o fechamento de espaço se daria por ver-
ticalização dos incisivos, e não por mesialização dos 
caninos. Foram também indicados para exodontia os 
elementos 18 e 28, sendo o primeiro por não ter anta-
gonista e, o segundo, além disso, por estar em um eixo 
de erupção desfavorável.

Evolução do tratamento

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

to prematuro nos demais incisivos inferiores e colagem 
direta dos bráquetes prescrição Capelozza II em ambos 
os arcos. 

Na arcada superior, justifica-se o uso da referida 
prescrição com intuito de controlar a protrusão com 
uso de angulação reduzida (5°) nos dentes 13 e 23. A 
sequência de fios adotada foi .014” NiTi, .016” NiTi, 
fios .018” e .020” de aço. Foram realizados pequenos 
desgastes interproximais com tira de lixa abrasiva para 
diminuir o overjet, que era esperado devido à discre-
pância de Bolton criada pela extração realizada apenas 
na arcada inferior. Os slices realizados tinham também 
como objetivo melhorar a proporção estética entre os 
incisivos e caninos superiores e eliminar alguns black 
spaces que surgiram após 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 os 
incisivos laterais foram poupados devido à sua menor 
proporção mesiodistal.

Na arcada inferior, um laceback de amarrilho 
.010” foi inserido do dente 32 ao 36 para evitar me-
sialização do incisivo lateral e preservar o espaço para 
retração anterior. O alinhamento e nivelamento foram 
iniciados com o fio .014” NiTi, seguido do .016” NiTi e 
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aço .018”. Nesse momento, iniciou-se o uso de elástico 
modular longo na região anteroinferior para aliviar o 
trauma oclusal e promover a retração. Após dois meses 
e ao obter um pequeno overjet, suspendeu-se a utiliza-
ção da corrente elástica (Figuras 6 a 10) e deu-se conti-
nuidade ao nivelamento com fio .020” de aço, .019” x 
.025” NiTi e .019” x .025” aço, quando então ocorreu 

a conclusão do fechamento do espaço remanescente 
com a mesialização do elemento 41, de modo a al-
cançar sua centralização com a linha média superior. 
Concluída a movimentação ortodôntica, o aparelho foi 
removido e as contenções instaladas, placa de Hawley 
na maxila e 3x3 na mandíbula.

Figura 6 (A-C) – Fotografias extrabucais após 5 meses de tratamento.

Figura 7 – Fotografias intrabucais após 5 meses de tratamento.
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Figura 8 – Radiografia panorâmica após 5 me-
ses de tratamento.

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

Figura 10 – Telerradio-
grafia após 5 meses de 
tratamento.

Ao final do tratamento, obteve-se uma agradável 
melhora na estética do sorriso (Figura 11) e as relações 
oclusais de Classe I bilateral se mantiveram. O overjet 
criado com a exodontia do dente 31 foi compensado 
com os desgastes na região anterossuperior e finaliza-
ção do fechamento do espaço no fio retangular (Figura 
12). Radiograficamente, observou-se ligeiro arredon-
damento dos ápices dos incisivos superiores e inferiores 
(Figura 14), sinal já observado antes do início da me-
cânica (Figura 4). Na radiografia periapical, evidencia-
-se um excelente paralelismo radicular e manutenção 
do nível ósseo prévio (Figura 14).  Na análise oclusal 
do arco inferior, apurou-se um ganho significativo na 
posição das raízes dos incisivos por inclinação lingual 
das coroas devido ao movimento de fechamento do 

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

Os objetivos foram alcançados: correção da in-
clinação dos incisivos inferiores, restabelecimento do 
overbite e overjet ideais, relações oclusais posteriores 
mantidas e queixa estética atendida. Em razão disso, o 
paciente expressou extrema satisfação com o resultado 
final. As Figuras 16 a 19 nos dão um panorama geral 
de antes, durante e depois do tratamento. A terapia foi 
efetuada com a menor quantidade de movimentação 
ortodôntica possível devido ao comprometimento pe-
riodontal prévio, favorecendo, sobremaneira, a estabi-
lidade do caso.

Figura 11 (A-C) – Fotos extrabucais finais.
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Figura 12 (A-E) – Fotos intrabucais finais.

Figura 13 – Radiografia panorâmica final. Figura 14 (A-B) – Radiografias periapicais finais dos 
incisivos superiores e inferiores.

Figura 15 – Telerra-
diografia final.
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Figura 16 (A-C) – Comparativo das fotografias extrabucais inicial, durante e final do tratamento.
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Figura 17 (A-I) – 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.

A

D

G

B

E

H

C

F

I

A B C

Pires AA, Leal C
PB, D

ias M
M

, dos Santos AM
, Rocha AD

.

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):74-83.



R
el

at
o 

de
 c

as
o 

| C
as

e 
re

po
rt

82

Figura 19 – Sobreposição dos traçados inicial (vermelho) e final 
(azul) do tratamento para comparação da posição dos incisivos 
inferiores.

Discussão 
Por se tratar de um procedimento irreversível, a te-

rapêutica extracionista deve ser muito bem planejada. 
Em casos limítrofes, a necessidade de exodontia pode 
ser incerta e abre a possibilidade de adiamento da de-
cisão final17. Porém, um erro de diagnóstico e plane-
jamento pode levar à protelação em situações cuja a 
extração é explicitamente necessária desde o início do 
tratamento. No caso apresentado neste artigo, o pa-
ciente possuía um padrão facial razoavelmente equi-
librado, sem assimetrias, com selamento labial passivo 
e relação oclusal de Classe I bilateral. No entanto, o 
mesmo apresentou-se para retratamento com grande 
vestibularização anterior inferior, mordida de topo e 
problemas periodontais severos, numa relação oclusal 
provavelmente causada por movimentos ortodônticos 
inadequados.

Já há cerca de 25 anos, Handelman22 (1996), me-
diante a avaliação cefalométrica, definiu que as cor-
ticais ósseas dos alvéolos são como “paredes orto-
dônticas”, um movimento da raiz em direção a elas 
não apresenta grandes problemas, o inconveniente 
acontece quando há uma extrapolação desses limites 

anatômicos, acarretando em problemas periodontais24. 
O caso apresentado neste artigo mostra deiscências, 
recessões gengivais, fenestração, contato prematuro, 
provável necrose pulpar e dor, resultantes de vestibula-
rização excessiva dos incisivos inferiores.

Alguns trabalhos13,24,25 demonstraram que a pro-
trusão dos incisivos inferiores não está relacionada às 
deiscências, recessões e fenestrações, desde que os li-
mites de aceitação biológicos sejam respeitados. Para 
Matsumoto et al.23 (2020), a análise de imagens extraí-
das da tomografia computadorizada de feixe cônico 
para mensuração desses eventos demonstra que há 
repercussões importantes no envelope alveolar relacio-
nadas à proclinação dos incisivos. O estudo estabelece 
um limite para o desenvolvimento de deiscência, onde 
2 mm de alteração para L1-NB e 8,0° para IMPA corres-
pondem a 50% de chance de deiscência, e um limite 
mais conservador é sugerido com a alteração de 0,86 
mm no L1-NB e <4° de alteração no IMPA, que condiz 
com o ideal para representar 10% de risco. Em concor-
dância com esses resultados, outros estudos também 
apontaram a correlação entre inclinação vestibular dos 
incisivos e diminuição da espessura e profundidade ós-
sea alveolar26-18. É importante salientar que mesmo com 
essas repercussões evidenciadas em imagens tomográ-
ficas, o organismo tem a capacidade de adaptação às 
mudanças de inclinações dentárias em tratamentos 
protrusivos. Todavia, no caso descrito, as severidades 
das repercussões periodontais deram-se provavelmen-
te à vestibularização excessiva dos incisivos inferiores, 
IMPA 131,84° e L1-N 12,52 mm, ou seja, uma altera-
ção de 36,84° e 7,66 mm, bastante acima do máximo 
proposto por Matsumoto et al.23 (2020), essa posição 
ultrapassou todos os limites e a capacidade de aceita-
ção do organismo às posições dentárias de compen-
sação.

A tomada de decisão em protruir ou não na arca-
da inferior, também deve levar em consideração a es-
pessura da sínfise mandibular, pois em pacientes com 
volume maior, há também maior possibilidade de tole-
rância do movimento de vestibularização, oferecendo 
menor risco de iatrogenia29-31. Entretanto, mesmo que 
o paciente tenha um bom volume de sínfise, como no 
caso apresentado, se o diagnóstico e planejamento fo-
ram feitos de forma equivocada, o desenvolvimento de 
iatrogenia terá grande chance de acontecer.

A extração de um incisivo, apesar de atípica, 
pode ser um recurso interessante para resolução de 
problemas situados apenas na região anterior inferior. 
Neste aspecto, o paciente do presente relato, apresen-
tava uma relação posterior estável em Classe I bilateral, 
incisivo superiores e lábios bem posicionados, com re-
lação anterior de topo a topo. A alternativa do des-
gaste, em virtude do excesso de vestibularização, seria 
contraindicada mediante os aspectos clínicos apresen-
tados7,31.
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Conclusão 
O tratamento instituído atendeu à queixa princi-

pal do paciente e restabeleceu o bom relacionamento 
oclusal na região anterior. A exodontia de um incisivo 
inferior pode ser uma alternativa terapêutica eficaz em 
casos bem selecionados. No caso relatado, diante da 
condição preexistente de inclinação vestibular extre-
mamente acentuada dos incisivos inferiores, relação de 
topo a topo e condição periodontal, a exodontia do 
dente 31 mostrou ser uma excelente opção de trata-
mento.
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Resumo
A crista infrazigomática e buccal shelf possuem maior quantidade de osso corticalizado, 

que favorece a instalação de mini-implantes pela diminuição dos riscos de acidentes como 
também pelas maiores chances de estabilidade primária. Este trabalho tem como finalidade 
analisar a espessura óssea na região da crista infrazigomática e buccal shelf em diferentes 
tipos de padrões faciais por meio de tomografia computadorizada de feixe cônico, a fim de 
constatar a presença suficiente de osso corticalizado nessas regiões para inserção de mini-
-implantes. A amostra de conveniência foi composta por 24 tomografias, divididas em três 
grupos: dolicofacial (G1), mesofacial (G2) e braquifacial (G3), as quais foram mensuradas no 
solfware ImplantViewer 3. O estudo envolveu duas variantes: padrão de crescimento vertical e 
espessura da cortical óssea na área da crista infrazigomática e da buccal shelf. 30% da amos-
tra foi utilizada para realização do cálculo de reprodutibilidade e posteriormente a amostra 
completa foi submetida à análise de variância, seguido do teste de post-hoc Tukey HSD. Não 
houve interferência do padrão facial para a crista infrazigomática, entretanto, houve diferença 
estatística entre os grupos braquifaciais e dolicofaciais, como também entre os braquifaciais e 
mesofaciais no que diz respeito ao buccal shelf, nos quais os indivíduos braquifaciais mostra-
ram maior espessura, seguido dos mesofaciais e dolicofaciais. Concluiu-se que os indivíduos 
pertencentes ao grupo braquifacial apresentaram maior espessura na região da buccal shelf 
quando comparados aos demais, e todos os grupos apresentaram espessura suficiente para 
segura instalação dos mini-implantes.

Descritores: Implante dentário subperiósteo, Ortodontia, tomografia computadorizada 
de feixe cônico.

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.

Introdução
A ancoragem ortodôntica sempre foi motivo de 

preocupação para os ortodontistas por se tratar de um 
dos pontos fundamentais no movimento ortodôntico, 
e a necessidade de ancoragem máxima associada à di-
minuição das complicações1 fizeram com que os mini-
-implantes ortodônticos se estabelecessem como um 
método alternativo relevante2, por permitir uma anco-
ragem esquelética, diminuir a necessidade de colabo-
ração do paciente3-5, melhorar o controle da movimen-
tação ortodôntica6 e, assim, apresentar resultados mais 
previsíveis e eficazes2.  

A sua inserção pode ser efetuada em diversas re-
giões do osso basal e alveolar, podem ser utilizados 
como ancoragem tanto na maxila quanto na mandíbu-
la5. Para o sucesso do tratamento com mini-implantes, 
fatores como a quantidade e qualidade do osso cortical 
são essenciais para que ocorra estabilidade primária6-8.

Devido às suas características e tamanhos diminu-
tos, os mini-implantes são frequentemente instalados 
entre as raízes dos dentes, por palatino ou vestibular, 
denominando-os de mini-implantes inter-radiculares9. 
Esta técnica aumenta a probabilidade de contato com 
o ligamento periodontal ou com uma raiz dental du-
rante a instalação10, onde o contato com as raízes pos-
sivelmente levará à sensibilidade dentária, perda do mi-
ni-implante10 ou, em alguns casos, perfuração e perda 
do elemento dentário11.

Os mini-implantes podem ser inseridos em regiões 
distantes das raízes dentárias, sendo denominados de 
mini-implantes extra-alveolares, tornando-se uma óti-
ma opção para realização de ancoragens12, pois são 
colocados em regiões onde a quantidade e a qualida-
de da cortical óssea são maiores do que o necessário, 
de no mínimo um milímetro de espessura13, assim, a 
efetividade da estabilidade primária torna-se superior, 
além de sanar amplamente a possibilidade de aciden-

tes vasculonervosos14. A espessura da cortical óssea 
é um fator importante e que está presente em maior 
quantidade nas estruturas preconizadas para inserção 
dos mini-implantes extra-alveolares5,14.

Em um estudo realizado em 1998, a crista infra-
zigomática é citada como uma das opções para insta-
lação dos mini-implantes15. Esta região trata-se de um 
dos pilares da face, composto por osso cortical, locali-
zado no processo zigomático da maxila, possibilitando 
eficácia na estabilidade primária, por permitir uma fixa-
ção bicortical7.

Outra estrutura anatômica para fixação extra-
-alveolar dos mini-implantes é a buccal shelf, situada 
na região da linha oblíqua externa na mandíbula14. A 
literatura considera esta região promissora para insta-
lação de mini-implantes necessários para a mecânica 
mandibular, apresentando uma taxa de sucesso inicial 
relacionada à estabilidade dos mesmos de aproximada-
mente 93%8,14.  

Centeno5 (2018) relacionou o tipo facial com a 
espessura da cortical óssea, mostrando que pacientes 
braquifaciais apresentam espessura aumentada em 
todas as regiões avaliadas, enquanto os dolicofaciais 
possuem corticais mais delgadas quando comparados 
aos pacientes mesofaciais e braquifaciais, característica 
que pode contribuir para falha do mini-implante5,16. En-
tretanto, não há nenhum estudo na literatura que evi-
dencie a relação da espessura da crista infrazigomática 
e buccal shelf com os diferentes padrões faciais. 

Diante do exposto acima, o objetivo deste estudo 
é avaliar a correlação entre a espessura óssea na região 
da crista infrazigomática e da buccal shelf em diferen-
tes padrões faciais, por meio de tomografias computa-
dorizadas cone beam, bem como constatar a presença 
de osso corticalizado suficiente nessas regiões para ins-
talação e estabilidade dos mini-implantes.

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):85-91.
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Material e Métodos
Para a realização desse estudo, foi efetuada uma 

análise retrospectiva por meio de tomografias com-
putadorizadas cone beam, realizadas para tratamento 
odontológico prévio, pertencentes ao banco de dados 
de um centro radiológico privado no estado de Alago-
as. A amostra do presente estudo foi aprovada pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa do Centro Universitário Tira-
dentes, Alagoas, Brasil (CAAE: 63541316.6.000.5641).

O tomógrafo utilizado para realização das tomo-
grafias foi o l-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, exposição de 20 segundos 
e resolução espacial de 0,5 mm. 

Foi utilizada uma amostra de conveniência com-
posta por 24 tomografias de indivíduos de ambos os 
gêneros, sendo 10 masculinos e 14 femininos, entre 
18 e 36 anos, realizadas no período de 2011 a 2017. 
Foram tidos como critérios de inclusão, qualidade téc-
nica satisfatória das tomografias, dentição permanente 
completa com total irrupção dos segundos molares in-
feriores, ausência de anomalias de crescimento e pato-
logias craniofaciais. O estudo envolveu duas variantes, 
o padrão de crescimento vertical (dolicofacial, mesofa-
cial e braquifacial) e a espessura da cortical óssea na 
região infrazigomática (CIZ) e da buccal shelf (BS).

As mensurações foram realizadas em ambos os 
lados (direito e esquerdo) das arcadas dentárias. A 
amostra foi dividida em três 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 parâmetro os 
valores de referência citados por Tweed17 (1946), e foi 
utilizado o ângulo formado entre o plano de Frankfurt 
e o plano mandibular (FMA). Na radiografia cefalomé-
trica, foram feitos dois traçados, um do ponto pório ao 
orbital (Po-Or), e outro do Gônio até o mento (Go-Me) 
e, por intermédio deles, eram obtidos os valores refe-
rentes aos ângulos.         

Tabela 1 – Valores de referência do ângulo FMA.

Braquifacial Mesofacial Dolicofacial
<21º 21º – 29º >29º

Para a realização dos cálculos referentes ao méto-
do de erro da medida dos parâmetros tomográficos, 
7 tomografias foram selecionadas de forma aleatória, 
as quais correspondem a 30% da amostra total, e foi 
analisada a diferença entre as duas medidas com um 
intervalo de 15 dias, apresentando valores entre 0,2 a 
0,6, após aplicação da fórmula. A fórmula usada para a 
análise de reprodutibilidade foi a fórmula de Dahlberg 
(Figura 1).

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 obtenção das re-
construções multiplanares (axial, sagital e coronal), as 
quais foram mensuradas por um avaliador cego previa-
mente calibrado. 

Mensurações

As calibrações para padronização da análise das 
estruturas foram realizadas separadamente, entretan-
to, ambas seguiam a mesma sequência de cortes para 
avaliação: axial, sagital e coronal, no qual, neste últi-
mo, decorria-se a mensuração. 

O método de análise 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 orientação vertical foi colocada sobre a raiz disto-
vestibular do primeiro molar superior permanente e a 
linha de orientação horizontal foi disposta próxima à 
junção amelocementária e, em seguida, passou para o 
corte coronal (Figura 2C) para proceder-se com a men-
suração propriamente dita. Foram realizados dois tra-
çados na cortical óssea vestibular, sendo um no sentido 
vertical e outro no sentido transversal, este, seguindo o 
assoalho do seio maxilar. Na sequência, a medida óssea 
foi avaliada a partir da bissetriz traçada mediante ao 
ângulo formado pelos dois traçados (Figura 2D).

Para a mensuração da buccal shelf, a mandíbula foi 
selecionada, correspondente ao corte axial, e por meio 
na manipulação do software, quando a linha oblíqua 
externa encontrava-se paralela do primeiro molar in-
ferior permanente (Figura 3A), passava-se para o corte 
sagital onde as linhas de orientação vertical e horizon-
tal foram posicionadas entre as raízes do primeiro e 
segundo molar18 (Figura 3B). Em seguida, no corte co-
ronal (Figura 3C), foi traçada uma linha horizontal para 
a mensuração da espessura da cortical óssea vestibular 
(Figuras 3D e 3E).

Figura 1 – “d” é a diferença entre as medidas de cada parâmetro e “n” 
corresponde ao número de medidas.
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Figura 2 (A-D) – A) Corte axial na região da maxila próximo à junção amelocementária, padronizando as linhas de orientação, B) corte 
sagital, C) corte coronal, D) traçados vertical na cortical óssea vestibular e transversal seguindo o assoalho do seio maxilar com men-
suração da espessura óssea.

Figura 3 (A-E) – A) Corte axial na região mandibular, padronizando 
as linhas de orientação, B) corte sagital, C) corte coronal, D) corte 
coronal na mensuração realizada na cortical óssea vestibular no 
sentido horizontal, E) corte coronal na mensuração do lado direito 
e esquerdo.

A

C

C

B

D
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Análise estatística 
As medidas das mensurações foram submetidas à 

análise de variância (ANOVA) para analisar a significân-
cia da espessura das regiões em questão em relação com 
o padrão facial e, posteriormente, ao teste de diferen-
ça 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 infrazigomática (CIZ) e buccal shelf (BS) 
encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2 – Médias em milímetros (mm) da espessura óssea da crista infrazigomática (CIZ) e buccal shelf (BS) de cada grupo avaliado.

Dolicofacial Mesofacial Braquifacial
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD

CIZ 1,939 ± 0,63 2,229 ± 0,32 2,045 ± 0,56
BS 3,460 ± 0,93 4,055 ± 0,59 5,324 ± 0,97

O grupo que apresentou menor quantidade óssea 
para a crista infrazigomática foi o pertencente aos pa-
cientes dolicofaciais, em sequência, os braquifaciais e 
mesofaciais, respectivamente. Entretanto, não houve 
diferença estatística entre os grupos. Em contrapartida, 
o grupo que apresentou maior espessura para a buccal 

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

Após a comparação geral dos três grupos, os testes 
post-hoc realizam comparações dois a dois entre eles. 
Os resultados são apresentados na Tabela 3. 

Tabela 3 – Comparação dois a dois entre os grupos.

Padrão facial Padrão facial P VAS
CIZ	

Mesofacial Dolicofacial 0,141 0,359
Mesofacial Braquifacial 0,368 0,254
Dolicofacial Braquifacial 0,838 0,106

BS
Mesofacial Dolicofacial 0,129 0,585
Mesofacial Braquifacial 0 1,269
Dolicofacial Braquifacial 0 1,864

p > 0.05 não há significância estatística. p < 0.05 apresenta significância estatística.

Em comparações múltiplas dos grupos para a aná-
lise da CIZ, o padrão facial não interferiu em nenhuma 
comparação dos grupos (p > 0.05). Em relação a BS, o 
grupo mesofacial não demonstrou diferença estatística 
quando comparado ao grupo dolicofacial (p > 0.05). 
Em contrapartida, apresenta diferença estatística quan-
do comparado ao grupo braquifacial. O mesmo ocorre 

quando há comparação entre os grupos dolicofacial e 
braquifacial (p < 0.05).

Quando se procede à avaliação de forma intragru-
pos, comparando os lados direto e esquerdo (Tabela 4), 
observa-se que os grupos avaliados não apresentam di-
ferença estatística entre as medidas CIZ e BS (p > 0.05).

Tabela 4 – Avaliação comparativa entre os lados direito e esquerdo da crista infrazigomática (CIZ) e buccal shelf (BS).

Região/lado                                                    P VAS
Dolicofacial

CIZ direita CIZ esquerda 0,948 0,21
BS direita BS esquerda 0,671 0,458

Mesofacial
CIZ direita CIZ esquerda 0,607 0,288
BS direita BS esquerda 0,476 0,388

Braquifacial
CIZ direita CIZ esquerda 0,964 0,195
BS direita BS esquerda 0,991 0,119

 p > 0.05 não há significância estatística. p < 0.05 apresenta significância estatística.
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Discussão
A ancoragem ortodôntica esquelética possui o 

intuito de resistência ao movimento dentário indese-
jado19 e pode ser proporcionada pelos mini-implantes, 
dispositivos temporários de ancoragem, considerados 
um dos grandes avanços da Ortodontia, com boas ta-
xas de sucesso quando empregados corretamente2,12.

Uma das alternativas de ancoragem esquelética 
são as miniplacas, mas essas possuem algumas desvan-
tagens quando comparadas aos mini-implantes orto-
dônticos, pois apresentam maior morbidade cirúrgica 
devido à necessidade de realização de dois procedi-
mentos operatórios (instalação e remoção) mais inva-
sivos11, custo elevado devido à complexidade técnica, 
e apresentam maior probabilidade de infecção, entre-
tanto, as miniplacas apresentam maior estabilidade em 
comparação aos mini-implantes20.

A espessura da cortical óssea é um fator impor-
tante nos índices de sucesso na estabilidade do uso de 
mini-implantes21, pois os mini-implantes não sofrem 
osseointegração22, e sua retenção é estabelecida por 
bloqueio mecânico23,24. Corticais ósseas mais delgadas 
possuem risco de não proporcionar eficiência na esta-
bilidade primária dos mini-implantes, o que potenciali-
za os índices de falha dos mesmos25. Adicionalmente, a 
espessura da cortical óssea está diretamente relaciona-
da aos diferentes padrões faciais e independe da dife-
rença de gênero26, 27. 

No estudo realizado por Horner et al.28 (2012), a 
maior espessura óssea foi encontrada em indivíduos 
braquifaciais, enquanto os dolicofaciais apresentaram 
menores valores. Menezes13 relatou que os pacientes 
dolicofaciais apresentam ângulo mandibular alto, o 
que favorece o aumento vertical alveolar e pode levar à 
diminuição da espessura óssea deste grupo de pacien-
tes, bem como estreitamento do rebordo alveolar e da 
sínfise mandibular, o que implica em algumas restrições 
durante a mecânica ortodôntica com mini-implantes. 

Em relação aos grupos avaliados, a amostra foi 
composta por pacientes em oclusão normal, ou seja, 
todos em Classe I. Esse critério de inclusão foi determi-
nante, pois uma variação no posicionamento dos mola-
res modificaria as linhas de orientação das medições. A 
amostra também foi composta por indivíduos adultos 
com crescimento cessado, para que não houvesse in-
terferência na espessura da cortical óssea.

As medidas da buccal shelf foram feitas entre os 
primeiros e segundos molares, como sugerido por Ma-
sumoto et al.18 (2001), onde os pacientes braquifaciais 
apresentaram maior espessura da buccal shelf em com-
paração com os pacientes mesofaciais e dolicofaciais (p 
< 0.05), enquanto o grupo mesofacial expressou maior 
espessura óssea da crista infrazigomática, seguido dos 
grupos braquifacial e dolicofacial, entretanto, não foi 
estatisticamente relevante (p > 0.05). 

Em comparação com o estudo realizado por Cen-
teno5 (2018), que também avaliou a espessura óssea 
dos diferentes grupos faciais, pode-se observar coni-
vência de resultados, onde também foi encontrada 
maior espessura óssea na buccal shelf do grupo dos 
indivíduos braquifaciais.

Motoyoshi et al.29 (2007) afirmaram que a espes-
sura mínima da cortical óssea alveolar para efetiva es-
tabilidade dos mini-implantes é de um milímetro. Em 
paralelo com o presente estudo, todos os grupos evi-
denciaram espessuras maiores que um milímetro nas 
duas estruturas estudadas, tornando confiável a insta-
lação dos mini-implantes nos locais indicados.

Em comparação com o estudo realizado por Santos 
et al.30 (2017), observa-se divergência de evidências, no 
qual os autores encontraram espessura média da crista 
infrazigomática de 2,49 milímetros e diferença estatís-
tica da espessura entre os lados direito e esquerdo. Em 
contrapartida, o presente estudo apresenta, em média, 
2,29 milímetros de espessura para a referida região, 
e não expressa diferença estatística quando os lados 
foram comparados. Pode-se justificar a divergência de 
resultados através de diversos fatores, como 1) quanti-
dade reduzida da amostra, 2) população amostral e 3) 
classificação do grupo dos pacientes, onde os valores 
de referência para enquadrar os pacientes de acordo 
com o padrão de crescimento vertical foram diferentes.

Conclusão 
Os diferentes padrões de crescimento vertical não 

influenciam na espessura óssea da crista infrazigomá-
tica, entretanto, os pacientes braquifaciais expressam 
maior quantidade óssea da buccal shelf quando com-
parados com os demais grupos. Assim como pode-se 
comprovar a presença da quantidade mínima necessá-
ria de osso cortical nas regiões avaliadas dos diferentes 
padrões faciais, a fim de proporcionar efetividade na 
estabilidade primária dos mini-implantes.
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Resumo
Nos últimos anos, a rotina dos ortodontistas vem sendo impactada com o desenvolvimento da tec-

nologia de softwares de planejamento ortodôntico digital. Por ser uma excelente ferramenta para diag-
nóstico e planejamento para qualquer técnica ortodôntica e ser um passo fundamental do tratamento 
ortodôntico com alinhadores transparentes, é importante a adequação a essa nova realidade e rotina 
clínica. Esse pode ser um processo lento e pode significar trabalho árduo e um grande sacrifício por parte 
de profissionais menos adeptos à tecnologia ou com pouca experiência e conhecimento dos processos ne-
cessários. Este estudo propôs orientar o ortodontista e conduzi-lo, por meio de um passo a passo, ao co-
nhecimento e aplicação 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 ortodôntico com alinhadores, explicando e elucidando as 
ferramentas de planejamento virtual utilizadas em softwares gratuitos ou pagos, disponíveis no momento 
de desenvolvimento desse trabalho. Concluiu-se que o workflow exige conhecimento ortodôntico, além 
de uma abordagem técnica e apresenta 9 estágios que devem ser rigorosamente seguidos e executados 
de maneira sequencial e com atenção. 

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 
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 
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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Introdução
A estética, conforto e facilidade de higienização 

propiciados pelos alinhadores termoplásticos têm pro-
vocado o aumento do interesse de ortodontistas e pa-
cientes por essa modalidade de tratamento1. De 2018 a 
2022, houve um aumento de 6% a 13%, por ano, no 
interesse pelo tratamento ortodôntico realizado com 
alinhadores em países europeus2.

Introduzida no final da década de 90, essa técnica 
de tratamento ortodôntico utiliza tecnologia estereoli-
tográfica (stl) e o sistema CAD/CAM (computer-aided 
design/computer aided manufacturing) para previsão 
de resultados e fabricação de placas personalizadas, 
cuja composição é de material termoplástico3.

O processo de produção dos alinhadores pode 
ser realizado de forma totalmente terceirizada ou di-
retamente pelo profissional ortodontista. Na produção 
terceirizada, após envio da documentação ortodôntica 
e das imagens digitalizadas do modelo ou do escane-
amento intraoral, o ortodontista envia o planejamento 
do tratamento com a prescrição detalhada das movi-
mentações dentárias e as suas preferências clínicas de 
tratamento. Com base nesses dados, é criado um setup 
virtual, simulando as movimentações dentárias deseja-
das, e enviado ao ortodontista para análise, sugestões 
e/ou aprovação. Após aprovação, segue-se à fabrica-
ção dos alinhadores e envio ao profissional para início 
do tratamento. 

Na produção pelo próprio ortodontista, o processo é 
denominado in office ou in house. Essa modalidade tem 
se tornado viável à medida que o custo com equipamen-
tos cai, aumentando o número de profissionais adeptos. 
Se por um lado o processo terceirizado economiza tempo 
e espaço físico 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 fabricação e entrega dos 
alinhadores, reduzindo custos para casos mais simples e 
agregando valor à sua prestação de serviço4.

Independentemente do processo de eleição, a ela-
boração do planejamento digital é um passo impor-
tante. No caso das empresas terceirizadas, o trabalho 
pode ser realizado por um técnico (cadista) seguindo as 
preferências clínicas do ortodontista que, por sua vez, 
poderá fazer ajustes no próprio software de planeja-
mento, quando for permitido, por meio de ferramentas 
de movimentação, ou poderá fazer novas orientações 
até que o setup final atenda ao tratamento propos-
to. No caso da produção in office, o ortodontista é o 
responsável por toda a elaboração do planejamento 
digital e há diversos softwares específicos disponíveis 
no mercado, gratuitos ou pagos, que apresentam van-
tagens e desvantagens que devem ser analisadas por 
quem os adquire, pois além da questão financeira, são 
distintos em vários quesitos visuais e técnicos.

Apesar de algumas particularidades específicas de 
cada software, há um fluxo de trabalho básico (work-
flow), comum a todos eles, que deve ser de domínio do 
ortodontista para obtenção 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, Califórnia, EUA), ArchForm 
(Medical Equipment Manufacturing, San Jose, Califór-
nia, EUA), Blue Sky Plan (Libertyville, Illinois, EUA), Su-
reSmile (Dentsply Sirona, Charlotte, Carolina do Norte, 
EUA) e NemoCast (Nemotec, Madrid, Espanha).

Fluxo de trabalho (workflow)

Essa sequência de procedimentos pode ser dividida 
em 9 etapas: 

1 – Escaneamento e correção da malha dos arqui-
vos em stl (estereolitografia).

2 – Cadastro dos pacientes.
3 – Orientação dos modelos.
4 – Segmentação.
5 – Setup.
6 – Estagiamento.
7 – Inserção de attachments.
8 – Prescrição de desgastes.
9 – Exportação dos subsetups.
Os estágios de 1 a 4 devem ser realizados de forma 

minuciosa e correta para gerar um planejamento tridi-
mensional com o maior nível de reprodutibilidade, que 
permita um setup realista (estágio 5).

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

O escaneamento intraoral constitui o processo pelo 
qual são obtidos os modelos digitais das arcadas den-
tárias. Realizado por um dispositivo de leitura óptica, 
composto por câmeras digitais, é inserido na cavidade 
bucal do paciente, e a captura da imagem das duas 
arcadas leva cerca de 5 a 10 minutos. Há vários mode-
los desses dispositivos que são acoplados a um com-
putador com alto poder de processamento, no qual as 
inúmeras imagens estáticas 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 reprodução de formato, tamanho, disposição 
dos dentes e da oclusão, pois não é propenso a erros co-
muns do procedimento tradicional de moldagem, como 
falha na seleção de moldeiras, excesso ou falta de mate-
rial de moldagem, bolhas de ar, distorção do material de 
moldagem e falha técnica do profissional5.

O arquivo obtido pelos dispositivos de escanea-
mento intraorais apresenta a extensão STL (estereoli-
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tográfica), pois utiliza a tecnologia de estereolitografia, 
que reproduz as superfícies de um modelo sólido por 
meio da construção de triângulos (Figura 1). Para um 
modelo simples, como a caixa mostrada na Figura 1A, 
suas superfícies podem ser aproximadas com doze tri-
ângulos (Figura 1B). Quanto mais complexa for a su-
perfície, mais triângulos são produzidos (Figura 1C).

Ao conjunto de triângulos formado, dá-se o nome 
de malha, que pode receber correções no software de 
planejamento, caso seja necessário. Essa correção é fei-
ta automaticamente, com exceção do software Mesh-

mixer (Autodesk Inc., Mill Valley, Califórnia, EUA), cuja 
correção é feita de modo manual. Nesse estágio, os 
arquivos do escaneamento são analisados e busca-se 
possíveis falhas para que sejam corrigidas. Uma boa 
técnica de escaneamento intraoral minimiza correções 
e repetições, economizando tempo e otimizando o 
processo durante essa fase do planejamento. Falhas na 
malha geralmente são simples de serem corrigidas por 
um bom cadista/técnico, porém os erros na captura da 
oclusão são graves e de difícil solução, requerendo, na 
maioria das vezes, novo escaneamento (Figura 2). 

Figura 1 (A-C) – Exemplo da construção da malha do slt. A) 
Superfície sólida. B) Exemplo de como seria a malha triângulos 
do modelo (A) caso fosse escaneado. C) Exemplo de um modelo 
com triângulos menores e mais numeroso que (B) para ilustrar a 
diferença para a malha do modelo (B), por ser uma estrutura que 
exige maiores detalhes. 
QR Code disponível para assistir ao vídeo de escaneamento.
Fonte: https://br.3dsystems.com/quickparts/learning-center/what-is-stl-file

A B C 

Figura 2 – Representação da malha com defeito no software 
Meshmixer.

2 - Cadastro do paciente
Após escaneamento e aquisição dos arquivos 

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

3 - Orientação dos modelos
Após correção de possíveis erros na malha, o próximo 

passo é ajustar o plano oclusal em todas as dimensões 
(Figura 4). O ideal é que os modelos sejam orientados 
pela foto extraoral do sorriso. Porém, alguns softwa-
res não contam com essa ferramenta e pode-se fazer a 
orientação apenas pelos modelos digitais. No momento 
do escaneamento, é fundamental que o paciente esteja 
em máxima intercuspidação (MIH), simulando exatamen-
te a sua oclusão. Apesar de alguns softwares permitirem 
a manipulação da relação entre os arcos para pequenas 
correções, não é indicado realizá-la quando há intenção 
de corrigir discrepâncias intermaxilares. Portanto, nesses 
casos, é indicado realizar novo escaneamento. Após a 
orientação dos modelos e ajuste do plano oclusal, segue-
-se para o próximo passo, de segmentação.

Figura 3 – Cadastro do paciente, software ArchForm. Figura 4 – Orientação dos modelos no software Nemotec.
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4 - Segmentação
Essa fase consiste em separar os dentes para que 

seja possível sua movimentação individual, possibilitan-
do a execução 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 segmentação automa-
ticamente, é necessário um ajuste fino na delimitação, 
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 há diastemas e onde estão os pontos de contato 
interdentais. 

É importante dar a devida atenção para a inteligên-
cia artificial (IA) dos escâneres, pois a tecnologia avan-
çada de alguns modelos promove a autocorreção 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 segmentação. 

Figura 5 – Segmentação, software Nemotec.

5 - Setup
Esse é o momento em que, de fato, são realizadas 

as movimentações ortodônticas, de forma linear ou an-
gular em busca da posição final. Os movimentos line-
ares (medidos em milímetros) são extrusão, intrusão, 
retrusão, protusão, mesialização e distalização. Os mo-
vimentos angulares (medidos em graus) são rotação, 
inclinação e angulação. 

Esse passo crucial para o sucesso do tratamento 
demanda profundo conhecimento de diagnóstico e 
biomecânica com alinhadores, seus pontos fortes e 
suas limitações, pois é o momento de determinar os 
movimentos que serão realizados pelos dentes rumo à 
correção da má oclusão e aplicação de recursos auxilia-
res e de obtenção de espaços, como, onde e quando 
realizar desgastes interproximais6.

6 - Estagiamento 
O conhecimento de biomecânica com alinhadores 

também é necessário nessa fase para colocar em ordem 
de execução todos os movimentos a serem realizados, 
se em conjunto, ou em sequência. O estagiamento no 
workflow digital é de suma importância, pois é o passo 

que faz com que o que é planejado no software, de 
fato, aconteça na prática. Um bom software oferece 
liberdade ao ortodontista para realizar todos os mo-
vimentos que achar necessário, em todos os dentes, 
prospectando o que irá realizar durante o tratamen-
to. É possível, 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. É 
lá que sabemos exatamente o que vai acontecer com 
cada dente e em cada estágio (Figura 6). Nela, é possí-
vel alterar a velocidade de movimentação dentária em 
todas as fases e realizar essa alteração nos diversos ti-
pos de movimentos, em cada dente. Por exemplo, é 
possível solicitar ao software que um dente seja des-
locado com uma rotação de 1,5 graus por estágio e 
uma distalização de 0,20 mm por estágio, ocorrendo 
os dois movimentos em conjunto ou separadamente. 
Outra ferramenta muito útil no estagiamento é a pos-
sibilidade de acrescentar movimentos para evitar coli-
sões. As colisões acontecem pela ausência de espaço 
entre dois elementos dentários que estão realizando 
uma movimentação simultânea e em um determina-
do momento se encontram e depois se afastam. Um 
exemplo disso são grandes apinhamentos anteriores, 
onde os caninos precisam executar uma rotação para 
mesial para corrigir sua posição e também distalizar 
para sair do apinhamento, ao mesmo tempo em que 
os incisivos laterais também precisam distalizar, mas 
com rotação para distal, ambos iniciando e finalizan-
do ao mesmo tempo, o que provocaria a colisão entre 
eles. Para evitar essa colisão, podemos pedir para que o 
canino primeiro inicie a distalização até sair do apinha-
mento, criando espaços na mesial e distal para, então, 
corrigir a rotação, e só depois continuar a distalização. 
E o movimento do incisivo lateral somente iniciar após 
a abertura de espaço entre ele e o canino.  

Figura 6 – Estagiamento no software Nemotec.

7 - Inserção de attachments
Em virtude de os alinhadores serem confeccio-

nados com placas termoplásticas, de superfície lisa e 
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transparente, a eficiência da movimentação ortodôn-
tica pode ser comprometida por não apresentar reten-
ção ou adaptação suficiente nas superfícies das coroas. 
Dessa forma, é fundamental a utilização de acessórios 
confeccionados em resina, colados às superfícies den-
tárias para auxiliar na tração e na pressão, denomina-
dos attachments (Figuras 7A e 7B). Os attachments po-
dem ter diferentes formas e tamanhos, oferecem maior 
ancoragem, maior retenção dos alinhadores e podem 
propiciar melhor movimentação dentária7.

A inserção dos attachments no setup pode ser re-
alizada de forma automática pelos softwares conforme 
o tipo de movimento dentário planejado ou conforme 
a função do dente determinado no planejamento, ou 

A

B

B

Figura 7 (A-B) – Inserção de attachments no software NemoCast 
(A) e Blue Sky Plan (B).

8 – Prescrição de desgastes 
Os softwares de planejamento ortodôntico devem 

ser capazes de indicar a quantidade de desgastes in-
terproximais e o estágio em que devem ser realizados 
durante todo o tratamento, seguindo o diagnóstico de 
apinhamento e da discrepância de Bolton encontrada. 
Apesar de haver softwares que vão além, dando a op-
ção de o ortodontista decidir a quantidade e a locali-
zação do desgaste dentário, a maioria apenas indica a 
quantidade e o momento de fazer esse procedimento, 
baseado nas movimentações realizadas no planeja-
mento digital (Figuras 8A e 8B). 

por meio das ferramentas disponibilizadas. Há softwa-
res que disponibilizam somente alguns formatos de 
attachments, sem possibilidade de inserção 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 importância da presença 
de attachments para execução dos movimentos orto-
dônticos, por exemplo, movimentos verticais de extrusão 
e movimentos de rotação, ainda não há um consenso na 
literatura quanto ao formato e o local de inserção e a 
relação com a eficiência do movimento, sendo a decisão 
empírica e baseada em resultados clínicos.

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

A

9 - Exportação dos subsetups
Conforme se realiza o movimento dentário e seus 

estagiamentos durante o setup, são criadas imagens 
digitais dos arcos dentários de cada etapa de estagia-
mento. Essas imagens digitais são os subsetups, ou 
seja, criam-se representações em modelo (.stl) de cada 
estágio, gerado a partir de cada etapa do estagiamen-
to. Assim, ao final do planejamento, há um número 
específico de subsetups que indica o número de ali-
nhadores a serem confeccionados. Uma vez finalizado 
o planejamento, é realizada a exportação dos subse-
tups em arquivos STL para posterior impressão em im-
pressora 3D (Figura 9). A exportação é realizada em 
arquivos para impressão de modelos digitais ou para 
impressão direta dos alinhadores, processo esse propi-
ciado por alguns softwares. Nesse momento, o cadista/
técnico ou profissional define vários aspectos de im-
pressão 3D, como altura da base do modelo, se será 
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oco ou preenchido, além de poder inserir informações 
de identificação, como nome do paciente e número do 
estágio. Essas configurações são importantes já que 
quanto menos resina ou filamento for necessário para 
a impressão, maior será a economia e menor será o 
descarte de plástico, conferindo economia e sustenta-
bilidade.

Após a exportação dos subsetups, os modelos são 
preparados para impressão 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 (plástico). Finalizando o workflow, 
procede-se à fase manual de plastificação e conforma-
ção dos alinhadores.

A seguir, discutiremos os principais softwares de 
planejamento virtual, descrevendo suas principais ca-
racterísticas e aplicabilidade. - Reparo das malhas com falhas, fechando espaços 

presentes nos arquivos STL;
- Edição de modelos STL quando houver alterações 

de superfície ligadas à reconstrução incorreta de partes 
do dente (como no caso de dentes de metal ou cerâmi-
ca que refletem inapropriadamente a luz do scanner e, 
consequentemente, a reconstrução do software pode 
interpolar uma superfície incorreta);

- Conversão de modelos de superfície aberta em 
modelos de superfície fechada;

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

- Possibilidade de simulação de setup cirúrgico, 
mudando a relação interarcos por meio do desloca-
mento de um arco em relação ao seu antagonista;

- Desenho de bandas ortodônticas que podem ser 
impressas com a técnica de fusão a laser;

- Possibilidade de projetar qualquer estrutura pro-
tética ou ortodôntica (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 criação 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 remoção de estruturas ortodôn-
ticas copiadas no escaneamento, como attachments, 
bráquetes e contenções fixas;

- Desenho de contenções fixas 3x3 que podem ser 
exportadas e impressas em resina biocompatível;

- Simulação de disjunções maxilares de forma di-
gital.

- Análises de discrepância dentária: Bolton, Moyers, 
de modelo, trespasses horizontal e vertical e distância 
intercaninos.

Apesar de todas essas funcionalidades, o Meshmi-
xer (Autodesk Inc., Mill Valley, Califórnia, EUA) pode 
não ser de fácil manuseio para o ortodontista ou técni-

Figura 9 – Fase de exportação dos arquivos em STL no software 
Meshmixer.

Meshmixer

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

Para aplicação em Ortodontia, o Meshmixer tem 
múltiplas funções utilizáveis, sendo bem versátil e não 
necessita registros. As facilidades que o Meshmixer 
apresenta são:

Figura 10 (A-B) – A) Ilustração das 
múltiplas funções no software Meshmi-
xer. B) QR Code disponível para vídeo 
com aplicações no Meshmixer.
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co sem muita familiaridade com o sistema CAD/CAM 
ou com pouco conhecimento de informática.

Por ser gratuito, é uma excelente alternativa para 
quem não quer investir em software pago. Apesar de 
ser um software não odontológico, é possível desen-
volver o workflow necessário para se obter os movi-
mentos ortodônticos com modelos 3D e a termoplas-
tificação de alinhadores ortodônticos. É indicado para 
casos de baixa complexidade e para quem tem tempo 
disponível, já que nenhuma etapa do planejamento uti-
liza inteligência artificial.

Blue Sky Plan

O Blue Sky Plan (Libertyville, Illinois, EUA) é um sof-
tware “pay-per-use”: pode ser baixado e usado gratui-
tamente, sem limitações e sem renovações de licença. 
Todas as atualizações de software são gratuitas e estão 
disponíveis em muitos idiomas. A maioria das funções 
também é gratuita, com cobrança apenas no momen-
to de salvar alguns arquivos STL. Dentro do software, 
existem vários módulos extremamente úteis tanto para 
a Ortodontia, como para a Odontologia Reabilitadora, 
como o módulo visualizador, o módulo ortodôntico e o 
módulo de cirurgia guiada8.

O módulo ortodôntico permite o planejamento da 
configuração digital das arcadas e, dessa forma, permi-
te que seja utilizado para produção de alinhadores in 
office (Figuras 11A e 11B). A modalidade ortodôntica 
tem as seguintes funcionalidades:

- Importação de arquivo STL e segmentação dos 
elementos dentários;

- Procedimento de alinhamento dos arcos;
- Possibilidade de redução interproximal (IPR);
- Importação de arquivo de tomografia computa-

dorizada e possibilidade de sobreposição no arco den-
tário escaneado;

- Verificação de todas as etapas de alinhamento e 
salvamento de arquivo STL para impressão de modelo 
e confecção de alinhadores transparentes.

Para a segmentação dos dentes, há um menu 
de navegação que indica as etapas a serem realiza-
das. Devem ser marcados os pontos mesial e distal de 
cada unidade dentária e, então, o software calculará 
automaticamente a curva de segmentação usando o 
contorno gengival como referência (Figura 11A). Após 
essa etapa, o usuário é solicitado a corrigir a curva se 
houver manchas. Uma vez que os dentes tenham sido 
segmentados, é possível realizar a configuração virtual 
usando uma série de recursos muito interessantes:

- Capacidade de visualizar e controlar a remoção 
de elementos dentários;

- Execução das funções de movimentação dentá-
ria tanto graficamente com o pivô de movimentação, 
quanto com o teclado para maior precisão (Figura 11B);

- Capacidade de visualizar contatos com o arco an-
tagonista;

- Estagiamento por etapas; 
- Alteração de tamanho e inclinação dos attach-

ments;
- Adicionar botões;
- Possibilidade de salvar e imprimir as várias etapas 

do movimento no formato stl para produção de alinha-
dores transparentes. Como mencionado, o fluxo pode 
ser todo realizado de forma gratuita, sendo somente 
paga a exportação dos subsetups por arco.

O estagiamento no Blue Sky Plan (Libertyville, Illi-
nois, EUA) é feito automaticamente com a separação 
de movimentos e elementos dentários, mas pode ser 
alterado pelo operador, se for desejado, por meio de 
um quadro de iniciação lateral, que determina priori-
dade de movimentos e mudanças no cursor dentário 
(Figura 12). Evita colisões indesejadas e pontencializa 
movimentações dentárias. 

Figura 11 (A-B) – No módulo ortodôntico existem as funções de 
segmentação de dentes (A) e comandos de configuração para 
movimentação (B). QR Code disponível para vídeo de planeja-
mento com o software Blue Sky Plan.

A B

Figura 12 – Função que permite estagiar 
a movimentação por elemento dentário 
iniciando ou alterando de acordo o plane-
jamento. 

ArchForm

O ArchForm (Medical Equipment Manufacturing, 
San Jose, Califórnia, EUA) segue o mesmo padrão do 
Blue Sky Plan (Libertyville, Illinois, EUA), “pay-per-use”, 
porém não permite inclusão de imagens, escaneamen-
to da face ou a exportação de apenas um arco. Apre-
senta um bom processo de automação nas etapas do 
fluxo, com interface limpa e intuitiva. Com essa simpli-
cidade, esse software é uma boa indicação como por-
ta de entrada para quem está iniciando na Ortodontia 
digital.

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):94-104.
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O estagiamento é feito automaticamente e pode 
ser vizualizado na barra de movimentações, localizada 
na parte inferior da tela de planejamento (Figura 13), 
mas não há separação de movimentos, nem de ele-
mentos dentários por IA. Pode ser alterado se neces-
sário, mas pode ser um processo demorado e resultar 
na inclusão de mais alinhadores, dependendo da com-
plexidade do movimento. É realizado manualmente, 
considerado um processo limitado, se comparado com 
softwares de alta performance. 

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

- Exodontias durante o planejamento; 
- Inclusão de elementos virtuais em regiões edên-

tulas;
- Projeções mandibulares;
- Distalização sequenciada automatizada.

operador, antes da aprovação do projeto. Com relação 
às funcionalidades, o software traz todas as funções 
do Blue Sky Plan (Libertyville, Illinois, EUA) e ArchForm 
(Medical Equipment Manufacturing, San Jose, Califór-
nia, EUA) juntas (Figura 14). 

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

Figura 13 (A-B) – A) Barra de movimen-
tação dentária do ArchForm. B) QR Code 
disponível para vídeo de planejamento 
com o software ArchForm.

SureSmile (Software web-based pay per view)

Por funcionar em ambiente totalmente online, não 
necessita de bons computadores para executá-lo, po-
rém, diferentemente do ArchForm (Medical Equipment 
Manufacturing, San Jose, Califórnia, EUA) e do Blue 
Sky Plan (Libertyville, Illinois, 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 estágios de 1 a 4 são realiza-
dos pelos técnicos da empresa. No SureSmile (Dentsply 
Sirona, Charlotte, Carolina do Norte, EUA) é possível 
inserir tomografias computadorizadas, além de fotos 
do sorriso. Essas possibilidades dão ao ortodontista 
uma visão mais complexa e assertiva para os planeja-
mentos, já que é possível ver, com exatidão, a posição 
das raízes dentárias, além de sobrepor o planejamento 
à foto do sorriso, dando uma boa projeção de antes 
e depois do sorriso, possibilitando diversas análises da 
face. O estagiamento é feito de forma unitária e pode 
ser realizado pelo operador ou pelo técnico da empre-
sa, e ainda pode ser modificado, posteriormente, pelo 

Figura 14 (A-B) – Barra de estagiamen-
to do SureSmile Ortho. QR Code dispo-
nível para vídeo 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 ortodônticos. No entan-
to, é necessário adquirir uma licença de valor fixo e tem 
um custo mensal adicional para suporte. Até a versão 
2020, não havia limite de exportação, porém, a partir 
da versão 2021, foi estabelecido um limite anual para 
exportação que, se excedido, gera um reajuste de va-
lor. 

Apresenta integração com módulos de diversas es-
pecialidades, contemplando os planejamentos de tra-
tamentos multidisciplinares, além de um visualizador 
com ilustração em vídeos 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-
tação por elementos, estagiamento dos attachments e 
botões, além de potencializar os benefícios biomecâni-
cos, como adicionar diversos movimentos de translação 
e rotação em conjunto ou separadamente (Figura 15). 
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Figure 15 (A-B) – A) Timeline do 
NemoCast. B) QR Code disponível 
para vídeo de planejamento com o 
software NemoCast. 

A

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

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

- Estagiamento dos dentários por movimentação 
e por etapa;

- Possibilidade de antecipação do movimento ou 
movimentação tardia; 

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

- Leitura de colisão por gráfico;
- 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 aplicações (Tabela 1).

Discussão
É inegável que a possibilidade de utilizar uma con-

figuração virtual para prever movimentações ortodôn-
ticas facilita sobremaneira o planejamento e a tomada 
de decisão sobre quais movimentos realizar, em qual 
momento e intensidade. A antecipação do tratamento 
ortodôntico, por meio de setups virtuais, pode, poten-
cialmente, encurtar a duração do tratamento. Nesse 
contexto, o constante desenvolvimento da tecnolo-
gia vem provocando a digitalização da Ortodontia de 
forma gradual, principalmente depois da chegada dos 
modelos digitais e da implementação do fluxo digital 

nos consultórios. O fluxo digital se baseia no sistema 
CAD/CAM.

Após entender os passos de um fluxo digital, é 
possível escolher um meio de fabricação de alinhado-
res e o software de planejamento virtual. No entanto, 
é preciso antes entender a diferença entre inteligência 
artificial (IA) e movimentação operacional (MO), visto 
que os softwares compartilham ambas as tecnolo-
gias em diferentes etapas. Inteligência artificial (IA) é 
a capacidade dos programas de computador de per-
ceber informações de dados e convertê-las em ações 

Tabela 1 – 
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razoáveis ​​e inteligentes. Movimentação operacional 
(MO) é a realização 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 
que é a eliminação da subjetividade, redução de varia-
bilidade e permissão de uma prática clínica de forma 
mais eficiente. Entretanto, é importante lembrar que 
essa tecnologia utiliza algoritmos criados com base em 
suposições, tomando, muitas vezes, movimentações 
imprevisíveis como verdadeiras. Portanto, é prudente 
que o ortodontista compreenda as limitações e os re-
sultados do processo. Cada fase dos processos de IA e 
MO são importantes para a escolha do melhor softwa-
re de planejamento ortodôntico digital para o seu con-
sultório, desde a inserção de dados até a exportação 
dos subsetups. 

A inteligência artificial vem sendo inserida aos 
poucos nos softwares de planejamento digital. Atu-
almente, há softwares que desenvolvem um setup 
virtual em menos de 2 minutos. Porém, desprovidos 
do conhecimento do ortodontista, ainda é muito difí-
cil confiar nos setups realizados exclusivamente pelos 
softwares, ou ainda, por técnicos sem, no mínimo, 
a orientação e supervisão de um bom ortodontista 
digital. Assim sendo, mesmo com essa tecnologia à 
disposição, facilitando o procedimento de setup, é 
imprescindível que o ortodontista saiba manipular o 
software para realizar suas individualizações e movi-
mentos complementares ou até remover algum passo 

inserido automaticamente. À primeira vista, um se-
tup aparentemente perfeito, pode estar longe de ser 
o mais eficiente e previsível para o tratamento orto-
dôntico com alinhadores. O ortodontista tem que ser 
o maestro desse processo e ter conhecimento para 
modificá-lo e aperfeiçoá-lo, ou ainda, fazer todo o 
processo na produção 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 revolução digital da prática ortodôntica requer 
componentes de hardware e software para a análise 
de modelos stl e todos os outros arquivos gerados pelo 
fluxo de trabalho. Alguns deles são softwares de có-
digo fechado e precisam de uma licença operacional 
paga, enquanto outros são softwares de código aber-
to. Os programas de código aberto abrem novas pers-
pectivas na área da Ortodontia, podendo aproximar as 
novas gerações de profissionais ao mundo digital.

Para usar o software de código aberto ou gratui-
to, é importante poder alternar de um programa para 
outro e usar vários programas ao mesmo tempo, pois 
cada um possui características específicas, funções que 
devem ser integradas de acordo com a complexidade 
dos casos. Os softwares fechados ou pagos, apesar de 
bastante desenvolvidos em relação à inteligência arti-
ficial, não estão isentos de manipulação operacional. 

Figura 16 – Sequência do workflow e realização por software de acordo com as funcionalidades automáticas e manuais.

Conclusão
O ortodontista deve ter conhecimento teórico e 

prático de todos os estágios do workflow para utili-
zar como critério de escolha do melhor programa de 
planejamento a ser utilizado, levando em consideração 
suas necessidades e otimizando a qualidade e entrega 
do resultado.
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Resumo
O tratamento compensatório da má oclusão de Classe III esquelética representa uma opção para 

pacientes adultos que não desejam se submeter ao tratamento ortodôntico-cirúrgico e desejam melhorias 
na oclusão e estética facial. O sucesso do tratamento compensatório da má oclusão de Classe III depende 
de um correto diagnóstico e planejamento de tratamento que considere a gravidade das discrepâncias 
verticais e anteroposteriores e o padrão de crescimento do paciente. O objetivo deste estudo é apresentar 
o tratamento de um paciente adulto com má oclusão esquelética moderada de Classe III e protrusão man-
dibular tratada com ancoragem esquelética e sliding jig ancorado em mini implantes e elásticos intermaxi-
lares de Classe III. Os resultados alcançados levaram a uma melhora significativa no perfil do paciente com 
a estética do sorriso. Relações de molares e caninos de Classe I foram alcançadas. O sucesso na correção 
da discrepância oclusal anteroposterior e a correção estética de uma má oclusão de Classe III através do 
tratamento compensatório com elásticos de Classe III e mini implantes podem ser alcançados se a adesão 
do paciente for satisfatória.

Descritores: Ortodontia corretiva, Má Oclusão Classe III de Angle, adulto.

Abstract
Compensatory treatment of skeletal Class III 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 III 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 an adult patient with 
moderate skeletal Class III malocclusion and mandibular protrusion treated with skeletal anchorage whit 
miniscrew-anchored sliding jig and Class III intermaxillary elastics. The results achieved led to a significant 
improvement in the patient profile whit smiles esthetics. Class I molar and canine relationships were 
achieved. Successful on the correction of the anteroposterior occlusal discrepancy and esthetic correction 
of a Class III malocclusion through compensatory treatment with Class III elastics and miniscrew can be 
achieved if patient’s compliance is satisfactory.

Descriptors: Corrective Orthodontics, Angle Class III Malocclusion, adult,
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Introdução
A má oclusão de Classe III consiste em uma discre-

pância ântero-posterior entre os arcos dentários, sendo 
que o arco dentário inferior se situa mesialmente em 
relação ao arco superior; é multifatorial (com intera-
ções de fatores genéticos hereditários e ambientais) 
e tem prevalência na população mundial que varia de 
0%-26,7% e brasileira de 3% a 5%1. Ela pode estar 
associada a más oclusões verticais ou não2.

Os componentes esqueléticos e dentários podem 
apresentar um padrão na primeira infância e tendem a 
piorar com o crescimento e quando o potencial genéti-
co de crescimento mandibular acentuado está envolvi-
do o prognóstico se torna mais duvidoso e desafiador3.

Vários tipos de padrões de combinação esqueléti-
ca podem estar associados a esta má oclusão1,4, sendo 
apenas o retrognatismo maxilar, apenas o prognatis-
mo mandibular ou a associação de ambos os com-
ponentes, e destes, o retrognatismo maxilar é o mais 
frequente, presente em pelo menos 60% dos casos4.

O tratamento ortopédico precoce com disjunção e 
tração maxilar com máscara facial pode beneficiar em 
alguns casos a correção da Classe III, diminuir ou elimi-
nar a necessidade de tratamento ortodôntico-cirúrgico, 
melhorar a estética e o bem-estar psicossocial de pa-
cientes1,5,6,7.

Em pacientes adultos, as opções de tratamento 
consistem no tratamento compensatório com apa-
relhos fixos e elásticos Classe III, extrações dentárias, 
utilização de mini-implantes ou mini-placas ou o tra-
tamento ortodôntico-cirúrgico, visando à correção da 
discrepância existente entre as bases apicais8.

Este trabalho descreve o tratamento compensató-

rio de um paciente com má oclusão de Classe III es-
quelética tratado sem extração e com a utilização de 
mini-implantes no arco inferior.

Relato de caso

Diagnóstico e Etiologia

Um paciente adulto, sem comorbidades, do gêne-
ro masculino com 26 anos de idade apresentou como 
queixa principal dentes desalinhados. O exame clínico 
inicial mostrou perfil reto, moderada protrusão mandi-
bular com mordida de topo na região anterior, retrusão 
maxilar, ângulo nasolabial obtuso, lábio inferior pro-
truído, lábio superior retruído, relação de molar e ca-
nino de Classe III bilateralmente, desvio de linha média 
dentária inferior em relação à face de 2 mm e o terço 
inferior da face aumentado (Figura 1). A radiografia 
panorâmica confirmou a presença de todos os dentes 
permanentes com exceção dos terceiros molares e es-
truturas ósseas normais (Figura 1).

A análise cefalométrica (Tabela 1) indicou discre-
pância entre as bases ósseas com ANB de -3º, sugerin-
do Classe III esquelética, a mandíbula está protruída em 
relação á base do crânio com SNB de 88°, o padrão de 
crescimento vertical e a inclinação axial aumentada em 
relação a base óssea de incisivos inferiores com 1.NB 
29° e superiores com 1.NA de 38°; protrusão de inci-
sivos superiores com 1-NA de 16 mm compensando 
a discrepância ântero-posterior entre as bases ósseas 
e incisivos inferiores protruídos com 1-NB de 9 mm. 
O ângulo nasolabial está obtuso com o valor de 116° 
sugerindo retrusão maxilar.

Norma Pré-tratamento Pós-tratamento

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°
Ângulo NL    100.0° 116.0° 119.0°
LS-S   0 mm -3 mm -1 mm
LI-S   0 mm 4 mm 3 mm

Tabela 1 – Análise Cefalométrica pré e pós-tratamento.

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):105-111.
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Figura 1 (A-K) – Fotografias faciais e intra-
bucais e radiografias pré-tratamento.
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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 relação oclusal de Classe III obtendo uma Clas-
se I de molares e caninos. Embora o tratamento orto-
dôntico-cirúrgico representasse uma opção para atingir 
os objetivos, ela não foi aceita pelo paciente. Além dis-

so, a discrepância esquelética era moderada e permitia 
a obtenção de bons resultados oclusais e estéticos por 
meio do tratamento compensatório com a distalização 
de dentes inferiores utilizando mini-implantes no arco 
inferior associados a Sliding Jig e uso de elásticos inter-
maxilares de Classe III.

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):105-111.
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Alternativas de tratamento

Os tratamentos de Classe III esquelética podem ser 
executados com planejamento ortodôntico e cirúrgico, 
apenas ortodôntico corretivo associado à exodontia 
ou distalização de dentes inferiores com ancoragem 
esquelética. Neste caso optou-se pelo tratamento cor-
retivo com distalização dentária inferior e ancoragem 
esquelética devido ao tempo de tratamento poder ser 
reduzido quando comparado aos outros tratamentos 
e menos invasivo e oneroso que uma cirurgia ortog-
nática.

Plano de tratamento

Instalação de aparelho fixo no arco superior.
Instalação de aparelho fixo no arco dentário infe-

rior sem incluir os incisivos inferiores na mecânica.
Instalação de mini implantes na mandíbula bilate-

ralmente para distalização de dentes inferiores, para 
correção do trespasse horizontal e obtenção de Classe 
I de caninos.

Incluir os incisivos inferiores na mecânica após ver-
ticalização de caninos.

Uso de elásticos de Classe III.
Remoção de mini implantes e finalização.

Evolução do tratamento

O aparelho fixo da prescrição Capelozza Padrão III 
foi utilizado. Os arcos inferiores foram segmentados 
entre os caninos inferiores, sem incluir os incisivos in-
feriores no arco, até que a verticalização de caninos 
fosse obtida. Iniciou-se o alinhamento e nivelamento 
dos dentes com arcos 0.014” de níquel titânio termo-
ativados. Nos meses seguintes foram realizados em 
sequência os arcos 0,018’’ níquel titânio superior ter-
moativados e 0,016’’ níquel titânio inferior termoativa-
dos; 0,018’’ aço superior e 0,016’’ aço inferior; 0,020’’ 

aço superior e 0,018’’ aço inferior; 0,020’’ aço superior 
e inferior, respectivamente. Os mini-implantes Morelli 
com 8 mm de comprimento, 2 mm de perfil transmu-
coso e 1,5 mm de diâmetro foram instalados na região 
retromolar bilateralmente e conjugados aos segundos 
molares inferiores que estavam com Lace-Back até os 
caninos inferiores, com objetivo de impedir a mesializa-
ção dos dentes na região póstero-inferior

A partir do arco de aço 0,020’’ foi instalado o Sli-
ding Jig na região póstero-inferior associada à uma 
mola fechada nos mini-implantes até o gancho nos ca-
ninos inferiores para retração do arco inferior (Figura 
2). Após 4 meses foi obtida a distalização 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-
lização e foi usada corrente nos dentes 47 e 46 para 
distalização.

Os caninos inferiores estavam verticalizados após 
4 meses de tratamento permitindo a retração dos inci-
sivos inferiores. Os incisivos inferiores foram incluídos 
no arco com a utilização de overlay com fio 0.016’’ de 
níquel titânio (Figura 2). Foi indicado o uso integral de 
elástico 5/16 médio de Classe III.

Foi realizado degrau de extrusão no arco superior 
0,018’’ de aço nos incisivos laterais superiores para me-
lhor finalização (Figura 2). No arco inferior foi utilizada 
corrente elástica no fio 0.018” de aço entre os caninos 
inferiores para evitar abertura de diastemas.

Após 24 meses de tratamento uma melhora signi-
ficativa do perfil facial do paciente foi obtida. A relação 
de caninos e molares em Classe I foi alcançada com a 
obtenção de sobressaliência e sobremordida normais 
(Figura 3). Houve melhora da relação entre as bases 
ósseas com ANB inicial de -3° e final de 0°. Ao final do 
tratamento a radiografia periapical mostra ausência de 
alteração morfológica no ápice das raízes (Figura 3).

Figura 2 (A-B) – Fotografias intrabucais durante o tratamento
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Figura 3 (A-K) – Fotografias faciais e intrabucais e radiografias logo após tratamento
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Figura 4 (A-H) – Fotografias faciais e 
intrabucais 36 meses após conclusão 
do tratamento.	
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Discussão
Os tratamentos ortodôntico-cirúrgicos para má 

oclusão de Classe III em pacientes adultos geralmente 
são associados a discrepância dentárias e esquelética 
mais severas e tem resultados com maior alteração 
esquelética e contornos mais favoráveis dos lábios e 
do queixo9,10. Os tratamentos compensatórios podem 
ocorrer com extração9-11 ou sem extração associados ao 
uso dos elásticos intermaxilares ou ao uso de mini-im-
plantes ou mini-placas13-16 para ancoragem esquelética.

O uso de mini-implantes associados ao Sliding Jig 
é uma boa opção para distalização e retração de den-
tes em massa ou individual, unilateral ou bilateral17,18,19 
e foi realizada neste tratamento. Os tratamentos para 
Classe III realizados com instalação 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 forças 
maiores e são indicadas para casos com más oclusões 

esqueléticas, sendo uma alternativa menos invasiva e 
mais acessível financeiramente quando comparadas 
com a cirurgia ortognática16.

Além do tratamento ortodôntico convencional, a 
tecnologia Invisalign também está sendo usada para 
tratamento de casos ortodônticos-cirúrgicos de Classe 
III, mecânicas de distalização de molar, com bons re-
sultados17, e está relacionado com uma melhor saúde 
periodontal pela higiene oral facilitada   e melhor satisfa-
ção do paciente20,22, entretanto o custo do tratamento 
é alto.

O tratamento compensatório realizado neste caso 
apresentado, com uso de aparelho fixo convencional e 
distalização inferior com ancoragem esquelética pro-
moveu alterações satisfatórias observadas cefalometri-
camente (Figura 3) como a melhora das relações das 
bases ósseas sendo ANB inicial de -3° e o final de 0°; 
um perfil mais harmônico com melhora da relação ma-

Orthod. Sci. Pract. 2023; 16(63):105-111.



111

xilo-mandibular no sentido ântero-posterior com Wits 
inicial de -6mm para uma medida final de -3mm; sen-
do este resultado compatível com um bom tratamento 
compensatório de Classe III9,13,16.

Ocorreu também a correção da inclinação axial em 
relação a base óssea dos incisivos superiores, com 1.NA 
inicial de 38° e final de 29°; a redução da protrusão 
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 relação entre in-
cisivos sendo 1.1 inicial de 115° e final 124° (Tabela 1).

Os resultados satisfatórios estéticos e oclusais al-
cançados foram devido a colaboração do paciente com 
uso de elásticos e a significativa compensação dentoal-
veolar com auxílio de mini-implantes para distalização 
de dentes mandibulares favorecendo a obtenção da 
relação de molares e caninos em Classe I (Figura 2). 
Os incisivos superiores tendem a mostrar uma inclina-
ção vestibular aumentada pela compensação dentária 
natural pré-tratamento, mas isso não é favorável do 
ponto de vista estético23. A mecânica compensató-
ria promoveu diminuição da protrusão dos incisivos 
superiores com melhora do perfil e lingualização dos 
incisivos inferiores. Sob a perspectiva funcional essa 
compensação dos incisivos inferiores facilitam a guia 
protrusiva anterior da mandíbula23. As inclinações ex-
cessivas dos incisivos podem gerar deiscências ósseas, 
retração gengival, comprometendo esteticamente o 
sorriso agradável de um paciente jovem24-26. Geralmen-
te o tratamento compensatório de Classe III tem valor 
de torque vestibular e lingual mais acentuado nos inci-
sivos superiores e incisivos inferiores respectivamente 
para amenizar a discrepância ânteroposterior27. Neste 
caso ocorreu a protrusão do lábio superior e retrusão 
do lábio inferior e isso geralmente é esperado no trata-
mento de camuflagem23,27.

O tratamento deste caso obteve bons resultados e 
se manteve estável após 36 meses de sua finalização 
(Figura 4).

Conclusão
Em casos de má oclusão de Classe III moderadas em 

adultos, o uso de mini-implantes para distalização den-
tária inferior associados ao Sliding Jig e uso de elásticos 
Classe III são uma opção de mecânica compensatória sa-
tisfatória do ponto de vista oclusal, funcional e estético.
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COLUNA 
ALINHADORES NA ORTODONTIA 

Nesta edição, a coluna nos traz dois artigos de altíssima qualidade. 

No primeiro, o Professor Bernardo Souki finaliza sua sequência de 3 

artigos sobre a confecção dos alinhadores “In-house”. A quantidade e a 

qualidade das informações fornecidas são imensas. Se você não leu os dois 

artigos anteriores, deveria! 

No segundo, a equipe da UERJ capitaneada pelo Professor José Miguel 

discuti a dificuldade da correção da má oclusão de Classe II subdivisão num 

caso com mordida profunda tratado com o sistema Invisalign. Os ótimos 

resultados alcançados confirmam que o correto diagnóstico e planejamento 

é mais relevante que o tipo de aparelho utilizado. 

Boa a leitura!

Alexandre Moro
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Resumo
Após o planejamento virtual dos movimentos ortodônticos em plataformas apropriadas e a exporta-

ção dos diversos modelos digitais de subsetups, inicia-se a fase laboratorial de fabricação dos alinhadores 
in house, com a impressão 3D de modelos em resina fotossensível, seguida dos processos de lavagem e 
pós-cura. Assim, os modelos estarão prontos para serem estampados com variadas opções de laminados 
poliméricos termoplastificados, que serão recortados, receberão acabamento fino, higienizados e entre-
gues aos pacientes. Na terceira parte do tutorial, serão apresentados esses conceitos práticos da fabrica-
ção de alinhadores in house.

Descritores: Ortodontia, alinhadores ortodônticos invisíveis, gerenciamento da prática odontológica.

Abstract
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 
for printing using a range of thermoplastic polymer laminate choices. After this, they are meticulously 
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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Introdução
Para a fabricação de alinhadores in house após as 

ações digitais apresentadas nos dois artigos anteriores 
referentes ao Estágio 1 (escaneamento intraoral), ao 
Estágio 2 (escolha do software de estagiamento e car-
regamento dos arquivos1) e ao Estágio 3 (planejamen-
to/estagiamento das movimentações ortodônticas2), 
parte-se, agora, para os estágios laboratoriais e clíni-
cos, que serão apresentados na Parte 3 desses artigos 
tutoriais. O objetivo do presente artigo é apresentar o 
Estágio 4, em que os modelos são impressos; o Estágio 
5, momento em que os modelos são pós-processados; 
o Estágio 6, referente à termoplastificação dos lamina-
dos poliméricos e ao acabamento dos alinhadores; e 
o Estágio 7, quando, finalmente, os alinhadores estão 
prontos para serem entregues aos pacientes.

Estágio 4: impressão de modelos

Nos últimos anos, a Ortodontia passou por uma 
transformação significativa ao incorporar a tecnologia 
de impressão 3D na confecção de modelos ortodônti-
cos, seja para as mais variadas finalidades de diagnós-
tico ou fabricação de alinhadores in house. Essa ino-
vação ofereceu inúmeras vantagens aos ortodontistas, 
incluindo a possibilidade do abandono de materiais de 
moldagem e do gesso nas áreas clínicas, melhor apro-
veitamento de espaço dentro do consultório, integra-
ção com software de diagnóstico e planejamento de 
tratamentos e, principalmente, uma maior precisão 
na produção de modelos sequenciados das arcadas 
dentárias que permitem a fabricação de alinhadores 
ortodônticos. No entanto, nem todas as impressoras 
3D, utilizadas na Ortodontia, são semelhantes. Com-
preender as diferenças entre os distintos tipos de 
equipamentos, especialmente daqueles desenvolvidos 
especificamente para fins ortodônticos, e aqueles não 
ortodônticos, mas que podem ser utilizados satisfato-
riamente, é crucial para a decisão de investimento dos 
ortodontistas, permitindo tirar o máximo de proveito 
dessa tecnologia. Na Parte 3 deste tutorial, explorare-
mos as principais diferenças em termos de tecnologia 
e custo, entre esses, os tipos de impressoras 3D úteis 
para o ortodontista.

Tecnologias das impressoras 3D utilizadas na 
Ortodontia

Atualmente, para a Ortodontia, existem dois tipos 
principais de tecnologias de impressoras 3D que po-
dem ser empregadas para a fabricação de modelos: a 
tecnologia FDM (Fused Deposition Modeling) e a tec-
nologia de resina fotossensível. A tecnologia FDM é co-
nhecida por sua abordagem econômica, pois utiliza fi-
lamentos de plásticos (PLA, PETG, ABS, policarbonato, 
por exemplo), fundidos pelo sistema de extrusão aque-

cido da impressora, criando objetos pelo incremento 
de camadas sucessivas. Suas vantagens incluem custos 
relativamente baixos de investimento inicial e de opera-
ção e a ausência de processos críticos e trabalhosos na 
etapa de pós-impressão. No entanto, as desvantagens 
da tecnologia FDM incluem tempos longos de impres-
são, limitações na quantidade de modelos que podem 
ser fabricados simultaneamente e uma resolução geral-
mente mais baixa do que as impressoras de resina, o 
que pode afetar a precisão dos modelos ortodônticos, 
no caso de fabricação de alinhadores in house. Toda-
via, as impressoras FDM são muito úteis na fabricação 
de modelos para diagnóstico e planejamento (Figura 
1). 

Por outro lado, a tecnologia que emprega resina 
fotossensível é fortemente indicada para a fabricação 
de alinhadores devido à sua capacidade de produzir 
modelos com alta resolução (Figura 2) e elevada ve-
locidade de impressão. Essa tecnologia utiliza resinas 
líquidas, fotossensíveis, 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-
merizável apresenta a desvantagem de ter custos mais 
elevados, tanto para a aquisição da impressora quanto 
para a matéria-prima de trabalho (resina). Adicional-
mente, a necessidade de uma complexa fase de pós-
-processamento, que envolve a remoção do excesso de 
resina não 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 biológicos no manejo 
dos materiais (Figura 4).
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Figura 1 (A-D) 
– Impressora de 
filamento: A) Im-
pressão em an-
damento. B) Lo-
calização de sítio 
para a inserção de 
ancoragem esque-
letal. C) Modelo de 
estudo. D) Identifi-
cação de ectopias 
dentais.A

B C

D

Figura 2 – Modelos impressos com resina fotossensível de 405 
nm em alta resolução.

Figura 3 – Impressora MSLA/LCD 
Elegoo Saturn com tanque cheio de 
resina fotossensível de 405 nm e 
plataforma de impressão com mo-
delos já impressos.

Figura 4 – Ferimento nos dedos causado pelo contato 
direto com resina de impressão 3D sem o emprego ade-
quado de luvas de borracha.
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Impressoras ortodônticas 3D de resina 

As impressoras 3D de resina, especificamente 
projetadas para fins ortodônticos, têm inúmeras van-
tagens, algumas com automação do processo, além 
de um suporte técnico personalizado (Figura 5). Elas 
são equipadas com recursos e capacidades otimizadas 
para a produção de alinhadores e de outros aparelhos 
odontológicos que dependem de uma fase laborato-
rial, buscando trazer qualidade extrema e o máximo de 
conveniência operacional. Essas impressoras utilizam 
tecnologia SLA (Stereolithography Apparatus) ou DLP 
(Digital Light Processing), sendo a primeira baseada 
na emissão de um feixe preciso de laser (por exemplo, 
nas impressoras da Formlabs, Sommerville, MA, EUA), 
e a segunda na projeção de imagens por feixe de luz 
visível sobre um tanque contendo resina fotossensível 
(por exemplo, na SprintRay Pro, Los Angeles, CA, EUA, 
usando LEDs de alta potência).

As principais características das impressoras orto-
dônticas 3D de resina são:

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

Biocompatibilidade de resinas: essas impressoras 

trabalham quase que exclusivamente com marcas pró-
prias de resinas, que são, na maioria das vezes, apro-
vadas pela FDA (órgão que regulamenta a produção 
e venda de alimentos e medicamentos nos Estados 
Unidos), sendo, portanto, seguras para uso na fabri-
cação de dispositivos intraorais. Como a fotossensibi-
lidade dessas resinas é ajustada ao próprio sistema e, 
normalmente, vêm contidas em recipientes fechados, 
sem a necessidade de manipulação pelo ortodontista, 
elas protegem a saúde dos profissionais e garantem a 
segurança dos pacientes.

Software avançado: as impressoras 3D ortodônti-
cas geralmente vêm com software especializado, que 
simplifica o processo  para o profissional. Algumas, 
inclusive, favorecem a personalização da fabricação 
dos alinhadores. Certos modelos de impressoras orto-
dônticas permitem automatizar determinadas tarefas, 
economizando tempo, reduzindo o contato da equipe 
com a resina e minimizando a chance de erros.

Velocidade e eficiência: as impressoras profissio-
nais são otimizadas para uma fabricação rápida, tor-
nando-as adequadas para consultórios ortodônticos 
movimentados, que precisam de uma produção volu-
mosa e eficiente de alinhadores.

Figura 5 (A-B) – Impressora 3D 
ortodôntica Formlabs 4P: A) Car-
tucho lacrado de resina. B) Auto-
mação do processo de impressão 
e descarregamento dos modelos 
já impressos.A B

Impressoras não ortodônticas 3D de resina 
(MSLA/LCD)

As impressoras 3D não ortodônticas são máquinas 
de uso geral, que podem ser empregadas em Orto-
dontia de forma interessante, mas originalmente dese-
nhadas para diversas aplicações, incluindo a fabricação 
de joias, hobbistas e prototipagem de peças em geral. 
Elas são conhecidas como MSLA (Masked Stereolitho-

graphy Apparatus) ou LCD (Liquid Crystal Display) pela 
tecnologia de “filtragem” de luz UV para a formação 
de cada camada 2D que será impressa (Figura 6). Essas 
impressoras têm um baixo custo operacional, apesar de 
apresentarem limitações. Para fins de conhecimento, 
citamos algumas questões dessas impressoras genéri-
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cas, não fabricadas diretamente para a Odontologia:
Precisão: nível de precisão é ligeiramente inferior 

que as impressoras ortodônticas. Entretanto, a tecno-
logia das impressoras não ortodônticas vem ganhando 
qualidade, e a diferença de resolução com as impres-
soras profissionais tem diminuído a cada nova geração, 
não sendo esse aspecto um limitador para aqueles 
que têm como intenção a fabricação de alinhadores 
in house. Atualmente, essas impressoras apresentam 
resolução suficiente para a confecção de alinhadores 
de excelente qualidade. 

Biocompatibilidade de resinas: impressoras não or-
todônticas podem não ser compatíveis com o uso de 
resinas odontológicas aprovadas pela FDA, o que pode 
representar um risco para a saúde dos operadores e 
pacientes, caso os cuidados de manipulação não sejam 
rigorosamente seguidos pelos operadores.

Limitações de software: o software incluído nas 
impressoras de uso geral tem apenas a finalidade ope-
racional de funcionamento das máquinas, portanto, 
não permitem a criação de modelos odontológicos de 
forma direta. Necessita-se da utilização de plataformas 
acessórias, conforme descrito na Parte 2 deste tutorial. 

Velocidade e eficiência: as impressoras não profis-
sionais podem ser configuradas para que as impressões 
sejam feitas em velocidade compatível com as impres-
soras profissionais. Ainda neste tutorial, este aspecto 
será abordado: ajuste da resolução (mas dentro de limi-
tes clinicamente insignificantes) em prol da velocidade 
e eficiência de impressão.

Figura 6 – Impressora MSLA/LCD Saturn “S” em estado original 
de fábrica.

Custos de aquisição e manutenção das impres-
soras

Investir em uma impressora 3D de resina específica 
para Ortodontia implica custos iniciais muito significa-
tivos, bem como uma operação com manutenção e 
materiais de consumo elevado. Essas impressoras são 
projetadas com recursos técnicos e materiais especia-
lizados, tornando-as mais caras do que suas similares 
genéricas, não ortodônticas. Porém, caso a elevada 
precisão, uma eficiência máxima (com mínima taxa de 
falhas nas impressões), a disponibilidade de suporte 
técnico e a segurança sejam aspectos que o ortodon-
tista não pode abrir mão, esse tipo de investimento é 
justificável.

Em contrapartida, as impressoras 3D não ortodôn-
ticas são bem acessíveis financeiramente desde o início, 
o que as torna uma opção atraente para quem tem 
um orçamento mais apertado. Adicionalmente, o custo 
de operação e de manutenção são baixos, no entan-

to, cabe destacar que existem custos ocultos com essa 
tecnologia a serem considerados. A vida útil das telas 
de LCD e do filme plástico que forma a base do tanque 
de impressão nesses equipamentos é baixa, exigindo 
manutenção frequente (Figura 7).  Como exemplo: 
enquanto o sistema de iluminação de uma impressora 
DLP é programado para funcionar por 20.000 horas, 
uma impressora não ortodôntica MSLA/LCD (chama-
da simplesmente de MSLA) não vai ultrapassar 2.000 
horas de boas impressões. 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 produção 
de alinhadores in house. Além disso, o potencial risco 
associado à manipulação de resinas genéricas deve ser 
alertado aos profissionais e minimizado por medidas 
preventivas.
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Tecnologia das impressoras não ortodônticas

Apesar de, recentemente, terem surgido no mer-
cado as impressoras não ortodônticas que empregam 
a tecnologia DLP, o método de impressão 3D mais 
empregado nessa categoria de equipamentos ainda é 
a tecnologia MSLA, com resina fotossensível de 405 
nm. Esse sistema ganhou atenção significativa no meio 
ortodôntico para a confecção de alinhadores in house 
por sua abordagem única, simplificada, de baixo cus-
to, apresentando diversas vantagens sobre os métodos 
tradicionais SLA e DLP. Neste tutorial, será enfatizada 
a tecnologia MSLA, sendo explorados seus benefícios 
e desvantagens. A tecnologia de impressão 3D MSLA 
compartilha semelhanças 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-
lhões de minúsculos 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 dentária. 

Resina fotossensível: semelhante a outros métodos 
de impressão 3D à base de resina, o MSLA usa uma re-
sina fotossensível de 405 nm. Essa resina é endurecida 
quando exposta à luz UV, porém apresenta fotossensi-
bilidade distinta para as variadas marcas. Assim, reco-
menda-se testar cada resina antes de iniciar o processo 
de produção, evitando desperdício de material e, princi-
palmente, decepções e frustrações. O tempo de vida útil 
do LCD também impacta o endurecimento da resina. A 
combinação entre a qualidade e o tempo de vida da im-
pressora, bem como a fotossensibilidade da resina, são 
variáveis que determinarão os parâmetros de configura-
ção da impressão, que serão descritos a seguir.

Figura 7 (A-B) – Manu-
tenção de impressora 
MSLA/LCD: A) Troca de 
placa-mãe. B) Troca de 
LCD.A B

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

Vantagens da tecnologia MSLA sobre DLP e SLA 

Velocidade: dependendo da impressora e da con-
figuração de impressão escolhida pelo operador, a tec-
nologia MSLA é geralmente mais rápida que as SLA 
e DLP. Como uma camada completa, com todos os 
modelos ao mesmo tempo, é exposta à luz UV simul-
taneamente e não há necessidade de um feixe móvel 
de laser ou de um projetor em movimento, isso resulta 
em tempos menores de impressão. Algumas impresso-
ras DLP mais modernas não têm componentes móveis, 
fazendo com que a velocidade seja igualada às MSLAs.

Resolução: a MSLA pode atingir níveis satisfatórios 
de detalhe e precisão comparáveis ao SLA e DLP. O uso 
de telas de LCD com 4K, 6K, 8K e, recentemente lan-
çada 12K, garantem uma excelente resolução e contro-
le preciso de milhões de pixels individuais e excelente 
qualidade de impressão. 

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

Durabilidade: as telas LCD têm uma vida útil peque-
na em relação aos projetores DLP e SLA, tornando as 
impressoras MSLA sujeitas à manutenção ao longo do 
tempo pelo consumo da vida útil desse componente. 

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



121

serão impressas (Figura 8).
Compatibilidade de materiais: as impressoras 

MSLA geralmente estão limitadas ao uso de tipos es-
pecíficos de resinas formuladas para cura por LCD com 
luz UV. Isso pode restringir as opções de materiais em 
comparação com impressoras profissionais. 

Exposição à resina: o manuseio da resina fotos-
sensível pode ser perigoso e requer cuidados rigorosos 
pelo profissional e pela equipe. Os usuários precisam 
usar equipamentos de proteção adequados.

Odor de resina: a impressão 3D à base de resina de 
origem petroquímica emite odor desagradável durante 
o processo de cura, exigindo áreas bem ventiladas no 
seu emprego. Recomenda-se o uso de máscaras apro-
priadas. As novas resinas, baseadas em óleos vegetais, 
têm uma limitação menor quanto a esse problema (Fi-
gura 9). 

Facilidade de uso: as impressoras MSLA são fáceis 
de usar no dia a dia de trabalho. A manutenção com 
telas de LCD e filmes FEP para os tanques pode ser feita 
diretamente pelo profissional ou técnico em eletrôni-
ca, sem grandes complicações. Impressoras MSLA são 
adequadas tanto para iniciantes quanto para usuários 
experientes.

Desvantagens da tecnologia MSLA 

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

Linhas de camada: a MSLA pode produzir linhas de 
camada visíveis no objeto impresso. Tal aspecto não é 
um problema para a fabricação de alinhadores in hou-
se e pode ser minimizado, caso necessário, precisará de 
ajustes na configuração da espessura das camadas que 

A B C

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

Figura 9 – Uso 
de EPI para o 
manejo apro-
priado de resi-
nas 3D.

Passos para se obter uma boa impressão 

A eficiência na impressão 3D em resina é crucial 
para obter resultados de alta qualidade e minimizar 
o desperdício de tempo e materiais. Para maximizar a 
eficiência, deve-se recortar digitalmente, de forma cui-
dadosa, os modelos 3D, removendo as regiões desne-
cessárias. A ocagem dos modelos reduz o consumo de 
material e, ao mesmo tempo, mantém a integridade 
estrutural. O balanço entre a espessura das paredes e 
o uso de preenchimento interno (infill) resulta em im-
pressões rápidas e em economia de custos (Figura 10). 

Além disso, recomenda-se uma orientação racio-
nal dos modelos para distribuí-los na plataforma de im-
pressão (Figura 11). Monte a plataforma de impressão 
posicionando estrategicamente vários modelos, garan-
tindo que eles não interfiram uns com os outros duran-
te a impressão, mas tirando proveito da maximização 
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do processo e poupando a vida útil da impressora. Ao 
implementar essas estratégias técnicas, agiliza-se o flu-

xo de trabalho de impressão 3D em resina, economiza-
-se tempo e também recursos materiais.

Resinas para a impressão

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

Monômeros: as resinas fotossensíveis contêm mo-
nômeros líquidos que são sensíveis à luz UV. Quando 
expostos à luz, esses monômeros polimerizam, ou seja, 
se ligam para formar cadeias longas, criando uma ma-
triz sólida.

Fotoiniciadores: os fotoiniciadores são compostos 
químicos que desencadeiam a polimerização dos mo-
nômeros quando expostos à luz. Eles absorvem a ener-
gia da luz e a transferem para os monômeros, iniciando 
a reação de cura.

Inibidores de oxigênio: resinas fotossensíveis fre-
quentemente contêm inibidores de oxigênio para evitar 
a polimerização indesejada durante o armazenamento. 
O oxigênio pode atuar como um inibidor da reação de 
polimerização, e esses componentes ajudam a evitar 
que isso ocorra antes da impressão.

Figura 10 (A-D) – Modelos de resina: A) Modelo sólido. 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.

A B C D

Figura 11 – Montagem de modelos 
na plataforma virtual de impressão 
utilizando o programa Chitubox.

Aditivos: dependendo da aplicação específica, 
podem ser adicionados aditivos para conferir proprie-
dades desejadas à resina, como dureza, flexibilidade, 
resistência química, transparência ou cor.

Pigmentos ou corantes: pigmentos ou corantes 
são adicionados para conferir cor à resina, permitindo 
a impressão de modelos com melhor visualização de 
detalhes dos dentes.

Estabilizadores e modificadores: outros aditivos 
podem ser incluídos para estabilizar a resina, melhorar 
a sua aderência à plataforma de impressão e ajustar 
outras propriedades mecânicas ou químicas.

Embora as resinas convencionais, derivadas de 
materiais petroquímicos, sejam ainda amplamente uti-
lizadas, as resinas vegetais estão emergindo como uma 
alternativa notável. As resinas vegetais, derivadas de 
fontes renováveis, como óleo de soja, oferecem diver-
sas vantagens. Em primeiro lugar, tendem a ser mais 
ecológicas, reduzindo a pegada de carbono associada 
à sua produção. Em segundo lugar, muitas vezes emi-
tem menos compostos orgânicos voláteis, criando um 
ambiente de trabalho mais seguro e confortável para 
os profissionais de Ortodontia. Além disso, essas resi-

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



123

características da morfologia do modelo, do tempo de 
vida útil da tela de LCD da impressora e da fotossensi-
bilidade da resina que está sendo utilizada, um número 
maior ou menor de camadas iniciais de base pode ser 
necessário. Consulte a recomendação do fabricante 
da resina e faça testes iniciais com a sua impressora, 
buscando certificar qual o número mínimo de camadas 
de base será necessário. As camadas de base precisam 
de muito tempo de exposição de luz UV e, portanto, 
determinam um aumento crucial na duração total da 
impressão dos modelos e da vida útil da impressora. 
Quanto menor essas camadas, mais eficiente será o 
processo. 

Passo 3: Exportação e pré-visualização.
Gerar o arquivo de impressão: após configurar to-

das as opções de fatiamento, gere o arquivo de impres-
são (geralmente com extensão própria para cada fabri-
cante das impressoras) e salve-o em um local acessível.

Pré-visualização: antes de imprimir, use a função 
de pré-visualização para examinar todas as camadas 
virtuais do modelo e verificar se tudo parece correto. 
Lembre-se que, para uma impressão bem-sucedida, as 
camadas iniciais precisam estar bem aderidas à plata-
forma metálica. Isso ajuda a identificar possíveis pro-
blemas antes da impressão (Figura 14). 

Passo 4: Ajustes da impressora.
Configuração da impressora: certifique-se de que 

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

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

Passo 5: Iniciando a impressão.
Iniciar impressão: após verificar todas as configura-

ções e garantir que tudo esteja pronto, inicie a impres-
são. A impressora MSLA começará a criar seu modelo 
em camadas, curando a resina com precisão.

Estágio 5: Pós-processamento.

nas podem possuir qualidades biocompatíveis, minimi-
zando o risco de reações alérgicas ou irritações, quan-
do utilizadas em aplicações odontológicas. À medida 
que a consciência ambiental cresce, acredita-se que a 
procura por resinas vegetais e ecológicas aumente, es-
timulando mais inovação e desenvolvimento na área. 
Essa evolução, provavelmente, resultará em processos 
de impressão 3D mais seguros, eficientes e sustentáveis 
para a Ortodontia, beneficiando tanto os profissionais 
como os pacientes.

Preparo digital dos modelos a serem impressos 
em resina 3D com tecnologia MSLA

Como já comentado anteriormente, o fluxo de 
trabalho para a obtenção de um modelo impresso en-
volve diversas etapas digitais, incluindo o fatiamento 
do modelo virtual, a exportação de arquivos e a con-
figuração da impressora. Serão apresentados os cinco 
passos para se chegar aos modelos impressos, a partir 
da exportação do modelo digital pela plataforma que 
gerou os subsetups, com os movimentos ortodônticos 
incluídos, já explicado na Parte 2 deste tutorial, no Es-
tágio 3.

Passo 1: Fatiamento do modelo virtual. 
Escolha do software: comece escolhendo um sof-

tware de fatiamento compatível com a impressora 
MSLA, por exemplo, o Chitubox ou um software forne-
cido com a própria impressora (Figura 12). 

Importação dos modelos: abra o software de fa-
tiamento e importe os arquivos 3D dos modelos que 
deseja imprimir. Certifique-se de que os modelos este-
jam posicionados corretamente na área de construção 
virtual da plataforma de impressão.

Configurações iniciais: defina as dimensões da sua 
impressora, bem como o modelo, buscando a geração 
pelo software de fatiamento de um arquivo compatível 
de impressão (Figura 13). 

Passo 2: Configurações de fatiamento.
Qualidade versus velocidade: ajuste as configura-

ções de fatiamento de acordo com suas preferências. 
Pode ser priorizada a qualidade da impressão ou a ve-
locidade. Configurações de alta qualidade aumentarão 
o tempo de impressão, enquanto configurações mais 
rápidas 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 impressão.

Exposição por camada: configure o tempo de ex-
posição da camada. Isso determina quanto tempo a luz 
UV é aplicada a cada camada. Ajuste-o para garantir 
que a resina seja curada adequadamente. Essas confi-
gurações podem afetar a aderência, a dureza final do 
modelo e a qualidade da impressão.

Número de camadas de base: de acordo com as 
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A

D

B

E

C

F

Figura 12 (A-F) – Fatiamento digital dos modelos 3D por meio do programa Chitubox.

Figura 13 – Configuração 
de impressão no programa 
Chitubox. Observe os parâ-
metros que o profissional 
deve escolher para ajustar 
o equipamento ao tipo de 
resina em uso.

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 retenção dos modelos 
no início do processo de 
impressão. B) Falha na 
impressão devido ao po-
sicionamento inadequado 
dos modelos nas camadas 
de base.A B
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Pós-processamento de modelos 3D com resina 
por meio da tecnologia MSLA

Os modelos recém-impressos precisam ser subme-
tidos a um criterioso fluxo de pós-processamento, vi-
sando à obtenção de estruturas fortes, com resistência 
adequada, e também seguras para o toque pela equipe 
profissional e pacientes. 

Por utilizar produtos tóxicos, antes de iniciar o pro-
cesso de limpeza, certifique-se de usar equipamento de 
proteção individual (EPI) adequado, incluindo luvas de 
borracha, máscara de filtragem de vapores ou similar e 
óculos de segurança para proteção contra a exposição 
aos produtos químicos 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 desperdício e também 
a contaminação dos tanques de lavagem com exces-
so de resina. Retire, cuidadosamente, a plataforma de 
impressão e deixe-a dependurada em suporte oblíquo 
próprio (Figura 15). Preste muita atenção para evitar 
danificar a delicada tela de LCD ou outros componen-
tes. Durante essa ação, limpe eventuais gotejamentos 
de excesso de resina e não deixe a plataforma tocar o 
fundo do tanque e LCD. Ainda, usando um raspador 
de plástico, remova suavemente qualquer excesso de 
resina que não tenha gotejado. Tenha cuidado para 
não riscar ou danificar a superfície. Após escorridos os 
excessos visíveis, mergulhe a plataforma, ainda com os 
modelos aderidos a ela, em um tanque de álcool de 
alta concentração 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 superfícies 
retentivas dos modelos. Deixe a plataforma no banho 
por poucos minutos (dois ou três minutos são suficien-
tes para a remoção grosseira do excesso de resina). Re-
pita essa ação em um segundo banho, também com 
álcool de alta concentração limpo, também por dois 
ou três minutos. Finalmente, coloque a plataforma de 
metal, ainda com os modelos de resina aderidos a ela, 
em uma máquina de lavagem por agitação mecânica 
própria (por exemplo, Anycubic Wash & Cure, Elegoo 
Mercury Plus, Creality UW-01, Prusa CW1), com álcool 
isopropílico, por 15 minutos (Figura 16). Dessa manei-
ra, o modelo estará completamente livre de excesso de 
resina nas superfícies externas.

Após a remoção do banho em álcool isopropílico, 
lave-a com água corrente, seque com um pano sem 
fiapos ou ao ar ambiente, garantindo que não haja 
manchas de água ou resíduos. Com a plataforma de 
impressão limpa, é hora de remover seus modelos orto-
dônticos 3D impressos em resina. Aquecendo o lado de 
cima da plataforma (o lado oposto em que os modelos 
estão aderidos), utilizando um secador de cabelos com 
vento quente, tem-se uma facilitação na remoção dos 

modelos fortemente aderidos à base, evitando-se de-
formação ou perda do nivelamento da plataforma de 
impressão (Figura 17). 

Retire, cuidadosamente, os modelos da plataforma 
de impressão, usando um raspador de plástico ou uma 
espátula de metal afiada apropriada. Tenha cuidado 
para não danificar os modelos ou a própria plataforma. 
Deixe-os secar ao ar ou use uma câmara de luz UV para 
solidificar completamente os modelos. 

A cura UV dos modelos, usando um sistema rotati-
vo, é crucial. Ela proporciona uma exposição consisten-
te e uniforme à fonte de luz, não deixando nenhuma 
região sem a devida exposição. O processo completo 
de pós-processamento resulta em modelos que não 
são apenas duráveis, mas também menos propensos a 
degradar ou liberar componentes prejudiciais de resina 
não curada, quando usados em aplicações clínicas. Câ-
maras de luz UV, designadas para esse fim, estão am-
plamente disponíveis no mercado brasileiro e permitem 
um processo eficaz de pós-processamento dos mode-
los ortodônticos. Fabricantes como Anycubic, Elegoo, 
Prusa, Creality e Peopoly têm opções interessantes e 
bem profissionais para essa finalidade, a um custo rela-
tivamente baixo. Para os iniciantes, com baixo volume 
de produção e com pequeno espaço disponível, exis-
tem no mercado camaras UV para hobistas que tam-
bém atendem o propósito de pós-cura (Figura 18). 

Seguindo esses passos, o ortodontista estará bem 
preparado para obter modelos de alta qualidade com 
uma impressora MSLA, adaptando as configurações do 
programa de fatiamento dos modelos e geração dos 
arquivos para a impressora, e atendendo às necessida-
des de qualidade, velocidade e eficácia, sem distorções. 
Ressaltando que seguir as orientações dos fabricantes 
da impressora e da resina é essencial para obter resul-
tados reprodutíveis e de qualidade superior.

Estágio 6: Termoplastificação e acabamento.

Figura 15 – Dre-
nagem do exces-
so de resina após 
a impressão. 
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Figura 16 (A-D) – Lavação 
sequencial dos modelos: A) 
Banho inicial manual em álcool 
etílico para remoção grossei-
ra dos excessos. B) Segundo 
banho manual em álcool etílico 
para a continuidade da remo-
ção do excesso de resina. C-D) 
Banho sob agitação mecânica 
em álcool isopropílico. 

A B

C D

Figura 17 – Uso de secador de cabelo em modo aquecido 
para facilitar a remoção dos modelos de resina da plataforma 
de impressão.

Figura 18 (A-C) – Pós-
-processamento em luz 
UV: A) Câmara rotatória 
profissional de luz. B) 
Câmara espelhada pro-
fissional de luz. C) Câ-
mara amadora de baixo 
custo luz UV.A C

B
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Termoformagem de laminados plásticos para 
fabricar os alinhadores in house

Compreender as propriedades de diferentes polí-
meros e a mecânica da termoformagem dos laminados 
plásticos permite que os ortodontistas criem alinhado-
res que atendam aos mais altos padrões de qualidade e 
satisfação dos seus pacientes.

Vários polímeros podem ser utilizados na fabrica-
ção de laminados para confeccionar alinhadores orto-
dônticos. Os polímeros termoplásticos são uma classe 
de materiais que possuem a capacidade de amolecer 
e fundir quando aquecidos. Quando submetidos à 
uma carga de vácuo ou pressão sobre os modelos im-
pressos, obtém-se um alinhador plástico transparente 
(Figura 19). Poliéster, poliuretano ou copoliéster, poli-
propileno, policarbonato, acetato de etileno e vinila e 
cloreto de polivinila são os polímeros frequentemente 
empregados, individualmente ou em combinação, na 
produção de alinhadores ortodônticos3,4.

Com a evolução tecnológica na fabricação de 
alinhadores, os materiais passaram por uma progres-
são, partindo de um plástico de camada única, para 
chegar na última geração, em que se tem disponível 
comercialmente materiais multicamadas, que incluem 
simultaneamente camadas duras e moles. A camada 
macia do alinhador contribui para a sua caraterística 
de deformação elástica. Por outro lado, a camada dura 
do alinhador garante a sua robustez e longevidade. 
Para a movimentação dentária, a distribuição de ten-
são através do ligamento periodontal e aplicação de 
carga mecânica ao osso alveolar é mais favorável com o 
alinhador transparente multicamadas do que com o ali-
nhador de camada única. Isso é especialmente verda-
deiro nos casos em que a proporção 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 
única5. 

O polietileno tereftalato glicol (conhecido como 
PETG) é um copolímero amorfo não cristalino, derivado 
do PET, amplamente utilizado na fabricação de alinha-
dores transparentes. A preferência ao PETG é atribuída, 
principalmente, às suas excepcionais características me-
cânicas e ópticas. O PETG tem uma clareza excecional, 
características de termoplastificação satisfatórias, pode 
ser submetido à perfuração e ao corte, ações rotineiras 
na confecção de alinhadores. Adicionalmente, o PETG 
tem baixa característica hidrofílica, que permite arma-
zenamento menos exigente e custo bem reduzido6.

O poliuretano termoplástico (TPU) é um polímero 
que possui uma vasta gama de propriedades desejá-
veis, incluindo características mecânicas e elastoméricas 
excepcionais, e boa resistência ao atrito oclusal. Quan-
do exposto à uma carga, o poliuretano termoplástico 
sofre uma deformação, mas apresenta a capacidade 

de voltar à sua forma inicial após a remoção da carga. 
Essa capacidade é atribuída à flexibilidade inerente ao 
material, que permite o alongamento e a subsequente 
recuperação7.

Evidentemente, é desejável que os alinhadores 
ortodônticos transparentes termoplásticos forneçam 
forças consistentes e reguladas, a fim de alcançar os 
movimentos dentários esperados3. Assim, existem no 
mercado laminados feitos de copolímeros, ou seja, da 
combinação de dois ou mais polímeros para criar um 
material com propriedades melhoradas. A melhoria das 
propriedades mecânicas dos polímeros pode ser alcan-
çada por meio da incorporação de várias misturas de 
polímeros, incluindo poliéster, poliuretano e polipropi-
leno. A produção comercial de alinhadores transparen-
tes envolve, frequentemente, a utilização de misturas 
de polímeros que consistem nesses três polímeros8.

A seleção da proporção de mistura de polímeros 
tem um impacto substancial nas características apre-
sentadas pelo laminado plástico. Por exemplo, quando 
PETG, policarbonato (PC) e TPU foram misturados numa 
proporção de 70/10/20, observou-se que as proprieda-
des mecânicas resultantes eram superiores às obtidas 
com outras proporções de mistura. Além disso, essa 
mistura, em particular, demonstrou a capacidade de 
gerar forças ortodônticas que eram adequadas e dura-
douras, superando o desempenho de outros produtos 
disponíveis comercialmente3. Num estudo, a mistura 
PETG/PC, em uma proporção de 70/30, demonstrou a 
combinação mais favorável de resistência à tração, re-
sistência ao impacto e alongamento na ruptura9.
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Figura 19 (A-C) – Fabricando o alinhador: A) Laminado imediatamente após a termoplastificação. B) Após o recorte inicial. C) Após o 
recorte final e acabamento.

A

B

C

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

Dois métodos principais são empregados para ter-
moformagem de laminados plásticos em modelos or-
todônticos: por pressão e por vácuo10. O primeiro em-
prega calor e pressão positiva para moldar o plástico no 
modelo. Uma prensa pneumática aplica pressão con-
trolada, geralmente medida em “bar”, para garantir 
um ajuste preciso e consistente. A faixa de carga típica 
para máquinas termoformadoras sob pressão varia de 
2 a 6 bars, dependendo do material a ser trabalhado 
e da máquina. A termoformagem por pressão é ide-
al para copiar pequenos detalhes, garantindo ajuste e 
contorno precisos do alinhador. Outra vantagem das 
máquinas de pressão é a possibilidade de uniformidade 
da fabricação pelo controle automatizado do tempo de 
aquecimento, da pressão e resfriamento do plástico. 
Exemplos de plastificadoras de pressão são as alemãs 
Ministar da Scheu e a Drufomat da Dreve (Figura 20). 

A termoformagem a vácuo, por outro lado, utiliza 
pressão negativa (vácuo) para puxar a lâmina de plás-
tico aquecida para o modelo. As máquinas a vácuo, 
normalmente, operam a uma pressão mais baixa, va-
riando de 0,2 a 0,8 bar. Mesmo com uma carga menor, 
esse método é eficiente e adequado para produção de 
contenções e de alinhadores in house.10 As principais 
desvantagens são a dificuldade de se padronizar por 
automação o processo, ficando dependente das varia-
ções do operador. A plastificadora a vácuo P7, da em-
presa brasileira Bio-Art Equipamentos Odontológicos 
(São Carlos/SP), é um exemplo (Figura 21). 

Mas de forma geral, a termoformação de lami-
nados plásticos sobre modelos impressos em resina, 
tanto por pressão como por vácuo, oferece adequada 
precisão, garantindo que os alinhadores ortodônticos 
se encaixem confortavelmente aos dentes e forneçam 
satisfatórios resultados clínicos de movimentações or-
todônticas. Esse é um método econômico para a fabri-
cação de alinhadores in house, em comparação com 
a terceirização do processo. Além disso, por estarem 
ao alcance do ortodontista e de sua equipe, as má-
quinas termoformadoras podem produzir alinhadores 
rapidamente, permitindo um tempo de produção mais 
vantajoso para as demandas dos pacientes. De acordo 
com as características do caso a ser tratado, pode o or-
todontista escolher entre diferentes tipos de polímeros, 
proporcionando flexibilidade no design do alinhador. A 
estampagem em relevo no alinhador, do número com 
o estágio da movimentação, é importante para o con-
trole do ortodontista e do próprio paciente. A escolha 
da localização desta numeração deve ser feita para evi-
tar conflitos com os attachments (Figura 22).  

Como aspectos negativos para a plastificação 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 características 
dos diversos laminados. Alguns deles são extrema-
mente higroscópicos, e a exposição ao ambiente por 
poucos minutos já pode ser o suficiente para a perda 
de suas propriedades. Para se alcançar os resultados 
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desejados, exige-se habilidades e experiência 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 máquina profissional de pressão. Finalmente, 

mas não menos importante, atenção especial deve ser 
dada ao descarte adequado dos excessos de laminados 
plásticos, cuidado essencial para a responsabilidade 
ambiental. 

Figura 20 (A-B) – Termoplastificadora de pressão Ministar Scheu: A) Fonte de calor infravermelho aquecida. B) Configuração de pres-
são, temperatura e tempo.

A B

B

Figura 21 – 
Termoplastifi-
cadora de vá-
cuo Plastivac.

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

A

Acabamento dos alinhadores in house: o toque 
final de qualidade 

A fabricação de alinhadores in house permite aos 
ortodontistas criar soluções personalizadas para seus 
pacientes, com precisão clinicamente adequada. No 
entanto, a jornada de um modelo 3D impresso, até 
um alinhador perfeito, não termina com a impressão 
e a termoplastificação. A meticulosidade do acaba-
mento dos alinhadores, utilizando técnicas artesanais 
com tesouras afiadas/curvas e peça de mão equipada 
com discos abrasivos, é a mais simplificada forma de 

se obter um excelente acabamento dentro dos consul-
tórios. Cabe destacar que no mercado são ofertadas 
recortadoras (fresadoras) automatizadas, em sistema 
CNC (Computer Numerical Control), por meio de bro-
cas rotatórias ou de raios laser que trazem um padrão 
de excelência no acabamento pela uniformidade da 
linha de recorte. Entretanto, o custo de investimento 
inicial, bem como de manutenção, superam os benefí-
cios dentro de uma realidade da necessidade de con-
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sultórios particulares, destinando-se, neste momento, 
às empresas que comercializam o serviço de produção 
de alinhadores. 

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

Passos para uma adequada finalização:

Passo 1: corte de precisão com tesoura.
O corte preciso é essencial para se obter um ajuste 

confortável, esteticamente agradável 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 fará 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 condições periodontais 
sejam determinantes da ausência de plástico tocando 
a mucosa gengival. Preste muita atenção para evitar 
cortar muito próximo aos dentes, deixando parte da 
coroa exposta sem a cobertura do plástico, o que pode 
causar irritação na mucosa labial do paciente.  Meca-
nicamente, o recorte mais “alto”, deixando 2 mm de 
plástico acima do contorno gengival das coroas, trará 
melhor controle biomecânico11. Entretanto, a chance 
de o excesso de plástico ficar incomodando o paciente 
e demandar ajustes no consultório é maior do que se o 
recorte for limitado a 1 mm de distância.

Figura 24 (A-D) – Tipos de recortes: A) Alto fenestrado. B) Baixo fenestrado. C) Alto reto. D) Baixo reto.

BA

C D

Figura 23 – Recorte do alinhador in house com te-
soura afiada e curva.
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Passo 2: para se obter o acabamento perfeito, 
uma peça de mão equipada com discos abrasivos 3M 
(Saint Paul, MN, EUA) é bem útil (Figura 25). Essa ferra-
menta permite suavizar, de forma controlada e precisa, 
quaisquer arestas e remover cantos vivos. Contorne 
suavemente a  superfície do alinhador para um ajuste 
confortável e polido. Esteja atento para não exagerar, 
o refinamento gradual garante a manutenção 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 água e detergen-
te, de forma a remover os excessos de gorduras deixa-
das pelo óleo de isolamento dos modelos. Comece en-
xaguando os alinhadores em água morna para remover 
quaisquer resíduos soltos. Coloque os alinhadores em 
uma cuba de ultrassom, destinada apenas para a la-
vagem de alinhadores, com detergente neutro e água 
por 10 minutos. Confira se ainda existe algum resíduo 
de óleo, caso positivo, use uma escova de dente ma-
cia com detergente neutro. Enxague bem para garantir 
que não haja resíduos de sabão. 

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

Figura 25 – Acabamento com discos abrasivos.

um sistema de ventilação mecânica que ajude em uma 
secagem mais rápida. Assim que os alinhadores estive-
rem secos, coloque-os em uma câmara UVC, projetada 
para desinfecção, e deixe-os descansar pelo tempo re-
comendado. Essa etapa melhora a limpeza e fornecerá 
um produto com melhor qualidade (Figura 26). 

Passo 5: o toque final de personalização dos ali-
nhadores in house é a embalagem cuidadosa dos ali-
nhadores, garantindo que cheguem ao paciente em 
perfeitas condições. Coloque cada par de alinhador em 
uma bolsa individual hermética, para evitar contami-
nação e preservar a higiene. Imprima as etiquetas de 
identificação em impressora térmica, com indicação 
não apenas do nome do paciente, mas também qual 
o número do estágio de tratamento se referem aque-
les aparelhos ali incluídos. Informe o número total de 
alinhadores naquela série. Forneça instruções 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 segurança 
quando não estiverem em uso. Forneça um estojo de 
armazenamento para manter os alinhadores protegi-
dos quando removidos durante as refeições e rotinas 
de limpeza (Figura 27). 

Figura 26 – Modelos em secagem.

Figura 27 – Kit de entrega ao paciente.

Estágio 7: Gestão clínica.
A gestão clínica da rotina de uso dos alinhadores 

in house no dia a dia do ortodontista representa uma 
mudança significativa no modo como tradicionalmente 
se conduziam os tratamentos ortodônticos. Ao adotar 
esse novo sistema, o profissional precisa estar aberto 
às adaptações em sua rotina. Isso inclui inúmeros no-
vos hábitos, como a incorporação de recursos que, até 
então, não eram necessários, como a contratação de 
uma plataforma digital online para controle da produ-
ção dos alinhadores entre os membros da equipe (por 
exemplo, ClickUp, Asana, ProofHub, Trello). Essa inte-
gração digital se torna essencial para garantir a efici-
ência do processo e o alinhamento adequado com a 
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produção e a entrega dos alinhadores in house (Figura 
28). Além disso, é necessário destinar, no consultório, 
um espaço específico para a impressora 3D e outros 
equipamentos de pós-processamento, garantindo um 
ambiente adequado para a fabricação dos alinhadores. 
Essa mudança logística é crucial para garantir a qua-
lidade do processo, a higiene do ambiente e dos ali-
nhadores e a precisão dos dispositivos criados in house 
(Figura 29).  

Outra importante adaptação envolve a mudança 
de paradigma mecânico. O treinamento tradicional em 
Ortodontia com bráquetes e fios traz aos experientes 
profissionais um sistema em que as dificuldades são 
conhecidas e, assim, contornadas com estratégias pró-
prias. Mas com os alinhadores, especialmente aqueles 
feitos de maneira in house, pouco se sabe até os dias 
atuais em relação aos diversos aspectos. Os ortodon-
tistas precisam aprender a respeitar as limitações dos 
alinhadores in house, mas também a tirar o máximo 
proveito de suas virtudes. Isso envolve uma compre-
ensão aprofundada do funcionamento do sistema e a 
capacidade de ajustar o plano de tratamento de acordo 
com as características desses alinhadores. A flexibilida-
de e a personalização oferecidas por essa tecnologia 
podem ser uma vantagem considerável 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 considerável, a produção interna 
de alinhadores pode reduzir os custos a longo prazo. 
No entanto, é importante considerar o equilíbrio entre a 
economia financeira e a eficiência do tratamento, pois a 
gestão adequada dos recursos é fundamental.

Por fim, a organização dos espaçamentos entre as 
consultas periódicas deve ser cuidadosamente planeja-
da. Com alinhadores in house, as consultas podem ser 
mais espaçadas, com a entrega de diversos conjuntos 
de alinhadores de uma vez para o paciente, economi-
zando tempo clínico do profissional. Além disso, a fa-
bricação interna implica a aceleração da produção, e 
o paciente não precisa aguardar os longos prazos de 
entrega de alinhadores industriais. Isso permite uma 
otimização do tempo do profissional e melhor gestão 
da agenda.

Em resumo, a decisão de adotar o sistema de ali-
nhadores in house é complexa e requer um compro-
metimento com a adaptação às novas práticas e tecno-
logias. No entanto, diante das inúmeras possibilidades 
de emprego clínico e do custo favorável a longo prazo, 
esse sistema se torna uma opção interessante para or-
todontistas dispostos a investir tempo e recursos em 
sua implementação. É importante estar ciente de que 
há uma curva de aprendizado inevitável, mas, com de-
dicação, os profissionais podem colher os benefícios 
dessa abordagem inovadora.

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

Figura 28 – Exemplo de plataforma digital online para controle da produção dos alinhadores.
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Figura 29 – Laboratório de ali-
nhadores in house com impres-
soras MSLA/LCD de gerações 
distintas.
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Resumo
A correção da sobremordida profunda com o uso de alinhadores ortodônticos é um desafio para o 

ortodontista. O sucesso do tratamento depende de mecânicas auxiliares para melhor controle dos movi-
mentos desejados. O objetivo do presente artigo foi descrever um caso clínico sobre a correção da sobre-
mordida profunda associada a má oclusão dentária de Classe II, tratada com alinhadores ortodônticos. 
A paciente adulta apresentava Classe II, divisão 2 e subdivisão direita, linha média inferior desviada para 
direita, sorriso gengival e sobremordida exagerada, com apinhamentos em ambos os arcos. Ao final do 
tratamento, correta relação de sobremordida e sobressaliência foi adquirida, assim como relação molar e 
canino de Classe I, linhas médias coincidentes e adequado arco do sorriso, mantendo simetria e estética 
facial. Considerando as limitações do uso de alinhadores para a correção da sobremordida profunda, o 
caso apresentou resultados satisfatórios, com oclusão, função e relação estética adequadas. O correto 
plano de tratamento auxiliado aos acessórios ortodônticos e colaboração do paciente, tornaram possível 
a correção da sobremordida e Classe II com alinhadores ortodônticos. 

Descritores: Classe II de Angle Divisão 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 II 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 
the end of treatment, a correct overbite and overjet relationship were achieved, as well as a Class I 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 II with orthodontic aligners. 

Descriptors: Angle Class II Division 2, overbite, aesthetic aligners, Invisalign. 
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Introdução
Tratamentos com alinhadores ortodônticos 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, higiênicos e confortáveis. 
Assim como menor tempo de cadeira, e para casos se-
lecionados, menor tempo de tratamento1,2. Consecuti-
vamente, estudos vêm demonstrando os efeitos desta 
abordagem nos movimentos dentários. Entretanto, os 
resultados indicam uma acurácia e eficiência de apenas 
41%3. Movimentos como: expansão maxilar, rotação e 
torque nos molares podem não ser totalmente alcan-
çados4. Além disso, 70-80% dos casos precisam de re-
finamentos ou a combinação de tratamentos híbridos 
para uma finalização mais aprimorada5.

Dentre as más oclusões mais desafiadores aos ali-
nhadores, a correção de mordida profunda merece 
atenção especial. Pesquisas relatam a dificuldade do 
ortodontista em alcançar intrusão pura de incisivos, ao 
qual, continua sendo um dos movimentos menos pre-
cisos3,4,6,7. Geralmente resultando em tratamentos mais 
prolongados com mínima correção da sobremordida8. 
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 espaço funcional livre com a 
finalidade de extruir dentes posteriores e promover in-
trusão relativa dos incisivos. Além disso, o uso de elás-
ticos de Classe II, adequados desgastes interproximais e 
coordenação de arcos associados à intrusão relativa de 
incisivos podem expandir a capacidade dos alinhadores 
na correção de sobremordidas profundas9.

Por outro lado, no passado, pouca atenção era 
disponibilizada para mecânicas relacionadas a cor-
reção da Classe II ou III com alinhadores, levando a 
contraindicação dos mesmos nesses casos.10 Contudo, 
com base nas evidências atuais os alinhadores podem 
apresentar resultados satisfatórios no tratamento or-
todôntico para casos de media complexidade. O uso 
de attachments apropriados, acessórios como elásticos 
intermaxilares e/ou ancoragem esquelética tendem a 
potencializar movimentos anteroposteriores e verticais. 
Portanto, o objetivo deste relato de caso é documentar 
o manejo da correção da mordida profunda associada 
a Classe II subdivisão em uma paciente adulta tratada 
com alinhadores ortodônticos (Align Technologies, San 
Jose, Ca, EUA).

Diagnóstico e etiologia 

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

sem apresentar maus hábitos, históricos de traumas, 
cáries ou problemas periodontais que contraindicassem 
o tratamento ortodôntico. 

Na análise extra-bucal observou-se simetria facial 
aparente, 1/3 faciais proporcionais, padrão mesofacial, 
perfil facial côncavo, ângulo naso labial aberto, e sorriso 
gengival de 4 mm. (Figura 1). A paciente apresentava-
-se uma Classe I esquelética, e padrão de crescimento 
equilibrado. Não havia sinais e sintomas de disfunção 
da articulação Temporomandibular. No exame intra-
bucal a paciente apresentava má oclusão de Classe II, 
Divisão 2, subdivisão 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 subdivisão 
(Subdivisão do Tipo 1)11.  A sobressaliência era de 2 mm 
e sobremordida de dois terços 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 análise cefalométrica o equilíbrio esquelético 
foi confirmado (SNA = 86°, SNB = 83°, ANB = 3°), e 
com padrão facial mesocefálico (SN-GoGn = 32°; FMA 
= 29°; Eixo-Y = 64.5°). Incisivos superiores e inferio-
res encontravam-se retroinclinados (1.NA = 13,2°e 1,5 
mm, 1.NB = 22,7° e 3,1 mm) (Figura 2; Tabela 1). Na 
radiografia panorâmica inicial observou-se paralelismo 
radicular, ausência dos terceiros molares, côndilos si-
métricos entre si e nenhum sinal de patologias rele-
vantes.
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Figura 1 (A-H) – Fotografias faciais e intrabucais iniciais.
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Figura 2 (A-B) – Exames complementares iniciais: A) Radiografia panorâmica, B) Telerradiografia.
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Objetivos do tratamento

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

Alternativas de tratamento 

Algumas alternativas de tratamento foram anali-
sadas e discutidas: Correção dos problemas dentários 
com o uso de aparelho fixo ou com alinhadores orto-
dônticos. A paciente deixou claro sobre seu interesse 
no tratamento com alinhadores pela possibilidade de 
utilizar aparelho removível e estético, apesar das limi-
tações da abordagem explicadas previamente. Para 
corrigir a subdivisão, idealmente seria indicado uso de 
ancoragem absoluta para perda de ancoragem no lado 
da assimetria dental (quadrante inferior direito). Como 
alternativa esta correção poderia ser feita com auxílio 
de elásticos intermaxilares de Classe II. Apesar dos pos-
síveis efeitos colaterais sobre o arco superior, a pacien-
te optou pelo uso de elásticos intermaxilares para evitar 
o procedimento da colocação do mini-implante. 

Progresso e resultado do tratamento 

Após esclarecer o plano de tratamento à paciente o 
caso iniciou-se com o escaneamento das arcadas den-
tárias superior e inferior com o scanner Itero Element 

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

Correção da Classe II do lado direito, com precision 
cuts em molares inferiores e caninos superiores para 
uso de elásticos intermaxilares em ambos os lados;

•	 Power arm no molar inferior direito, no caso 
de ser possível uso de reforço de ancoragem 
com mini-implante.

•	 Mesialização sequencial do quadrante 4 para 
corrigir Classe II e linha média inferior;

•	 Não distalizar dentes superiores;
•	 Intrusão relativa dos dentes elementos ante-

riores superiores e inferiores, com sobrecorre-
ção (associação de intrusão e projeção);

•	 Extrusão dos dentes posteriores para auxiliar a 
correção da sobremordida exagerada.

•	 Inserir Bite Ramps na face palatina dos incisi-
vos superiores;

•	 Expandir arcos apenas se necessário;
•	 Não realizar desgastes interproximais.
Após 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 
instruída a utilizar os alinhadores por 22 horas diárias, 
removendo apenas para alimentação e higienização 

Norma Inicial Final

SNA (Steiner) 82.0° 86.6° 86.4°

SNB (Steiner) 80.0° 83.6° 83.4°

ANB (Steiner) 2.0° 3.0° 3.0°

Wits (Jacobson) 0 mm 0.1 mm -2.1 mm

Eixo Y (Downs) 60.0° 64.5° 64.3°

SN.GoGn (Steiner) 33.0° 32.1° 31.0°

Plano Oclusal ao Sn (Steiner) 14.0° 10.6° 13.5°

FMA (Tweed) 25.0° 29.2° 26.1°

1.NA (Steiner) 22.0° 13.2° 25.5°

1-NA (Steiner) 4.0 mm 1.5 mm 3.4 mm

1.NB (Steiner) 25.0° 22.7° 28.3°

1-NB (Steiner) 4.0 mm 3.1 mm 4.2 mm

Ângulo interincisal (Downs) 130.0° 140.9° 123.3°

Pog.NB (Steiner) ---- 1.4 mm 1.4 mm

Linha S - superior (Steiner) 0 mm 2.8 mm 2.1 mm

Linha S - inferior (Steiner) 0 mm 1.3 mm 0.7 mm

Tabela 1 – Variáveis cefalométricas.
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oral. As trocas do aparelho foram a cada 10 dias, e 
acompanhamento clínico realizado a cada 4 semanas. 
Para correção da sobremordida foi planejado intrusão 
em torno de 1,5 mm e projeção de 14o de incisivos 
superiores e inferiores. Elásticos com vetor de Classe II 
(3/16 médio) foram utilizados a partir do alinhador 13, 
quando a mesialização de molar foi iniciada, com re-
cortes nos alinhadores no dente 13 e botão colado no 
dente 46. O uso de elásticos foi bilateral, com objetivo 
de evitar a criação de um desvio da linha média su-
perior. Não foram realizados desgastes intermaxilares, 
pois o objetivo era corrigir a irregularidade com proje-
ção dos anteriores, e pela ausência de discrepância de 

Bolton clinicamente relevante. Em função da excelente 
colaboração da paciente tanto ao uso dos alinhadores 
quanto dos elásticos, houve apenas um refinamento 
para a correção de alguns detalhes da má oclusão. 
O refinamento foi planejado para melhorar contatos 
oclusais e correção da inclinação do dente 47. A segun-
da sequência constituiu mais 28 alinhadores superiores 
e 33 inferiores (Figura 5).

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

Figura 3 – Clincheck inicial antes da simulação do tratamento.

Figura 4 (A-D) – A) Clincheck após a simulação do tratamento. B-D) Final da primeira sequência de alinhadores, ao total, foram neces-
sários 17 alinhadores para o arco superior e 42 para o arco inferior.
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Figura 5 (A-B) – Clincheck da segunda sequência de alinhadores. A) Observa-se os dentes antes da simulação. B) Observa-se os 
dentes após a simulação com 28 alinhadores para o arco superior e 33 para o arco inferior.

A

B

Resultados do tratamento 

O tempo total de tratamento foi de 21 meses e to-
dos os objetivos foram alcançados. Ao final do período 
de correção, observou-se adequadas sobressaliência e 
sobremordida, relação de Classe I direita e esquerda e 
com arcos bem coordenados entre si. O sorriso gen-
gival foi melhorado, e mantendo a boa relação facial 
pré-existente (Figura 6). Pode ser observada intrusão de 
incisivos superiores e inferiores de aproximadamente 
1,5 mm de (Figura 7) A correção da classe II do lado di-
reito e consequentemente linha média inferior desvia-
da foi alcançada pela mecânica de Classe II com uso de 

elásticos e mesialização sequencial dos dentes no qua-
drante posterior inferior do lado direito. Vale a pena 
salientar que a correção da sobremordida profunda foi 
em função da extrusão posterior e vestibularização dos 
incisivos superiores e inferiores, resultando em uma 
intrusão relativa dos dentes anteriores. A radiografia 
panorâmica pós-tratamento mostra um paralelismo ra-
dicular satisfatório e nenhuma evidência de reabsorção 
significativa. As sobreposições cefalométricas eviden-
ciam a correção dentária da sobremordida profunda 
(Figura 8).
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Figura 6 (A-H) – Fotografias faciais e intrabucais ao final do tratamento ortodôntico.

Figura 7 (A-H) – Sobreposição 3D dos modelos. Modelos laranjas demostram o início do tratamento, e azul os modelos finais. A-C) 
sobreposições da maxila. D-F) sobreposições da mandíbula, houve em torno de 1,5 mm de intrusão de incisivos superiores e inferiores. 
G-H) imagens oclusais, observa-se a projeção de incisivos superiores e inferiores, e perda de ancoragem do quadrante 4 para correção 
da Classe II subdivisão.
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Figura 8 (A-C) – Sobreposições cefalométricas evidenciando a correção da sobremordida profunda. Observa-se a intrusão relativa 
adquirida pela projeção e intrusão de incisivos superiores somado a extrusão dos dentes posteriores. 

CBA

Discussão 

O relato deste caso clínico demonstrou a possibili-
dade de correção da sobremordida profunda e Classe II 
dentária com o uso dos alinhadores ortodônticos asso-
ciados à elásticos de Classe II. A paciente desde o início 
manifestou considerável interesse em um tratamento 
com alinhadores, resultando na máxima colaboração 
dos acessórios ortodônticos e sendo fundamental para 
correção de casos mais desafiadores. 

A sobremordida profunda dentária, ao contrário 
do tratamento com aparelho convencional fixo, é uma 
das má oclusões mais difíceis de previsibilidade com o 
uso dos alinhadores12,13. Foi demonstrado apenas uma 
correção de 33% da sobremordida com alinhadores, 
sendo recomendando sobrecorreções e refinamentos 
adicionais na maioria dos casos14. Recentemente alguns 
autores relataram bom controle vertical da sobremor-
dida com o uso dos alinhadores7,9 mas a intrusão pura 
de incisivos maior que um 1,5 mm é ainda vista como 
improvável7. O consenso ainda é de que movimentos 
intrusivos sejam de difícil previsibilidade, e estudos 
apontam apenas 50% de movimentos intrusivos nos 
incisivos centrais3,15. Nos casos em que grandes quanti-
dades de intrusão são necessárias, o uso de ancoragem 
absoluta parece ser importante para atingir maiores ní-
veis de previsibilidade. Somado a isso, acredita-se que 
o recobrimento total das coroas dentárias pelos ali-
nhadores possa servir de apoio à intrusão dos dentes 
posteriores, dificultando assim a extrusão planejada7,9. 
A indicação para essas situações é adicionar bite ramps 
na região anterior8, com o objetivo de: (1) promover 
maior encaixe nos incisivos, consecutivamente, poten-
cializando forças intrusivas; (2) e o desencaixe posterior 
para facilitar a extrusão de molares. O caso apresentado 
foi beneficiado com a utilização dos levantes e pela in-
trusão relativa de incisivos. Ou seja, a somatória de mo-

vimentos sinérgicos de intrusão e projeção de incisivos, 
junto com a extrusão posterior auxiliaram a correção da 
sobremordida profunda.

Podemos citar alguns fatores que podem explicar a 
limitação do aparelho na correção da sobremordida: falta 
de colaboração dos pacientes, setup virtual inapropriado, 
tendência intrusiva posterior, limitações de movimentos 
extrusivos e de torque vestibular dos alinhadores. Uma 
das possibilidades de tentar suprir as limitações ine-
rentes da técnica é realizar um setup digital minucioso 
com a finalidade de prevenir as possíveis dificuldades 
da abordagem. Atualmente, é amplamente aceitável a 
importância da realização estagiamentos para aumentar 
a previsibilidade de movimentação16. Logo, para o caso 
apresentado, primeiramente os incisivos superiores e in-
feriores foram projetados permitindo o início da correção 
da sobremordida profunda. O movimento de projeção é 
sinérgico ao movimento de intrusão, além de facilitar a 
correção do problema vertical da paciente, promoveu o 
ganho de espaço no arco inferior.

Com o espaço adquirido, tornou-se possível realizar a 
correção da Classe II subdivisão direita. Existem três tipos 
de Classe II subdivisão ou assimétrica11,17. Tipo 1, a mais 
comum, caracterizada pela posição distal do molar infe-
rior no lado da má oclusão, e consequentemente linha 
média inferior desviada para o lado da Classe II, em uma 
vista frontal. Tipo 2, é a posição mesial do molar superior 
em relação 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 II subdivisão. É de grande importância 
o diagnóstico do local da assimetria para só então rea-
lizarmos o planejamento necessário para a correção da 
subdivisão. Considerando-se que a paciente apresentava 
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uma assimetria somente do arco inferior, qualquer me-
cânica que incluísse forças assimétricas na maxila iria tra-
zer prejuízos principalmente na estética do sorriso. Desta 
forma, a opção de exodontia ou distalização assimétrica 
no arco superior só seria indicada nos casos Tipo 2 ou 3, 
que estão presentes na minoria dos casos. 

Para casos de Classe II com discrepâncias mais sua-
ves outras alternativas podem ser utilizadas, como o 
uso de elásticos e miniimplantes18. Nas correções ante-
roposteriores maiores que 3 mm, recomenda-se a utili-
zação de acessórios ortodônticos para suplementação 
dos movimentos19. A melhor opção seria mecânica com 
ancoragem esquelética, ao qual, também foi refutada 
pela paciente. A solução alternativa foi o uso de elás-
tico de Classe II no lado direito para maximizar o efei-
to da mesialização sequencial nos dentes inferiores. O 
uso de elástico com vetor de classe II no lado oposto 
é importante para evitar inclinação do plano oclusal e 
desvio da linha média superior (que estava coincidente 
com a linha média facial). Para evitar a retroinclinação 
dos incisivos superiores pelo uso da mecânica de elásti-
co, adicionou-se torque compensatório nos elementos 
antero-superiores. Ao final do tratamento, observou-se 
boa posição dos incisivos em ambos os arcos em um 
tempo de tratamento satisfatório.

Apesar de ainda haver grande discussão na quali-
dade de finalização do tratamento com alinhadores20, 
este relato de caso apresentou bons resultados funcio-
nais e estéticos, mesmo com trabalhos demonstrado as 
limitações inerentes do uso de alinhadores na correção 
da sobremordida profunda. Todos os objetivos pré-
-determinados foram alcançados em 21 meses de tra-
tamento, necessitando apenas de um refinamento. O 
uso dos alinhadores auxiliados por acessórios ortodôn-
ticos (bite ramps, elásticos) possibilitaram a resolução 
do caso em um tempo comparável à técnica conven-
cional fixa, confirmando que o correto diagnóstico e 
planejamento é mais relavante que o tipo de aparelho 
utilizado. 

Conclusão
Este relato de caso demonstrou resultados satisfa-

tórios na correção da sobremordida profunda associa-
da à Classe II subdivisão. Apesar das limitações envol-
vendo o tratamento ortodôntico com alinhadores na 
correção da sobremordida, esta correção é facilitada 
quando associada à projeção dos dentes anteriores (in-
trusão relativa), extrusão de dentes posteriores, além 
de recursos adicionais como elásticos intemaxilares, ba-
tentes anteriores e ancoragem aboluta. 
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