=% FACSETE

eI R M D B
Faculdade Sete Lagoas

Portaria MEC 278/2016 - D.O.U. 19/04/2016
Portaria MEC 946/2016 - D.O.U. 19/08/2016

Trabalho de conclus&o de curso intitulado “CORREGCAO DE BIPROTRUSAO DENTARIA COM
QUATRO EXTRACOES E ANCORAGEM ESQUELETICA: RELATO DE CASO” de autoria da
aluna Dina Naila Alves de Oliveira.

Aprovado em Q3 /06 / 49 pela banca constituida dos seguintes professores:

ity 2

ivaldo Antonic-Bernardede Oliveira — S&o Leopoldo Mandic/SP

Prof. Ney'Tavares LitaNeto — Sao Leopoldo Mandic/SP
Co-orientador

<D

Profa. Carmen Cristina Zimmer de Assis — S3o0 Leopoldo Mandic/SP
Coordenador

NATAL/RN, O} de Junho de 2019.

Faculdade Sete Lagoas - FACSETE
Rua Italo Pontelo 50 — 35.700-170 _ Sete Lagoas, MG
Telefone (31) 3773 3268 - www.facsete.edu.br



CORRECAO DE BIPROTRUSAO DENTARIA COM QUATRO EXTRACOES E
ANCORAGEM ESQUELETICA: RELATO DE CASO
Dental Biprotrusion Correction With Four Extractions and Skeletal Anchorage:
Case Report

Dina Naila Alves de Oliveira®
Nivaldo Anténio Bernardo de Oliveira?

Resumo

A biprotrusao dentoalveolar € caracterizada pelo posicionamento mais anterior
dos incisivos superiores e inferiores, 0 que traz como consequéncia um
selamento labial deficiente e um perfil convexo, comprometendo a estética
facial do paciente e fazendo com que este busque no tratamento ortodontico a
sua correcdo. Essa maloclusdo € causada, tipicamente, pelo volume
aumentado dos dentes anteriores ou pela forca excessiva da lingua causando
projecao dos dentes, além de que € uma condicdo relativamente comum e a
sua ocorréncia varia de acordo com o0 grupo étnico avaliado. Populacdes
negras ou com grande miscigenacdo com afrodescendentes tém uma
prevaléncia de biprotrusdo maior do que grupos caucasianos O presente relato
de caso retrata o tratamento de paciente biprotruso, onde realizou-se a
extragcdo dos quatro primeiros molares, retracdo da bateria superior anterior
com mini-implante Morelli®, e da bateria inferior anterior com alcas de Bull.
Logo, obteve-se éxito no tratamento da biprotrusdo dentaria com a extracao
dos quatro primeiros pré-molares o que proporcionou melhorias funcionais e

estéticas consideraveis a paciente.

Palavras Chave: Biprotrusdo Dentaria. Extragbes Dentarias. Ancoragem

Esquelética.
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Abstract

The dentoalveolar biprotrusion is characterized by the anterior positioning of the
upper and lower incisors, which results in a poor lip seal and a convex profile,
compromising the patient's facial esthetics and causing him to seek correction
in his orthodontic treatment. This malocclusion is typically caused by the
increased volume of the anterior teeth or the excessive force of the tongue
causing projection of the teeth, in addition to being a relatively common
condition and its occurrence varies according to the ethnic group evaluated.
Black populations or with great miscegenation with Afro-descendants have a
higher prevalence of biprotrusion than Caucasian groups This case report
portrays the treatment of a biprotruso patient, where extraction of the first four
molars was performed, retraction of the anterior superior battery with mini-
implant Morelli®, and the previous lower battery with Bull lugs. Therefore, the
treatment of dental biprotrusion with the extraction of the first four premolars
was successful, which provided considerable functional and aesthetic

improvements to the patient.
Keywords: Biprotrusion Dentaria. Dental Extractions. Skeletal anchorage.
1. INTRODUCAO

O ortodontista € o profissional que mais se preocupa com a estética facial e
dental em conjunto, possuindo conhecimentos e competéncia para trabalhar
problemas faciais. Com isso, proporciona melhor “aparéncia” e saude aos
pacientes (JEFFERSON, 2004).

Nesse sentido, a biprotrusdo dentoalveolar é caracterizada pelo
posicionamento mais anterior dos incisivos superiores e inferiores, o que traz
como consequéncia um selamento labial deficiente e um perfil convexo,
comprometendo a estética facial do paciente e fazendo com que este busque
no tratamento ortodéntico a sua corre¢do (KURZ, 1997).

Esta Maloclusdo é uma condicao relativamente comum e a sua ocorréncia

varia de acordo com o grupo étnico avaliado. Populagcdes negras ou com



grande miscigenacdo com afrodescendentes tém uma prevaléncia de
biprotrusdo maior do que grupos caucasianos (LAHLOU et al, 2010).

Corroborando, varios autores tém caracterizado o perfil de tecido mole e as
estruturas dentoesqueléticas de pacientes negros como sendo mais protrusivas
que a norma para individuos brancos (BURSTONE, 1959; GARNER, 1974;
SUSHNER, 1977; DIELS et al, 1995).

A biprotrusdo dentéria € causada, tipicamente, pelo volume aumentado dos
dentes anteriores ou pela forca excessiva da lingua causando projecdo dos
dentes (DOWNS, 2007).

Existem fundamentalmente trés alternativas de tratamento para pacientes
com biprotrusdo. A primeira € a simples manutencao da biprotrusdo, e isso é
feito toda vez que o paciente se sente satisfeito com o grau de projecédo dos
dentes e labios. A segunda alternativa é a extracdo de pré-molares ou
primeiros molares com subsequente retracdo dos dentes anteriores, diminuindo
0 grau de projecdo de incisivos e labios. A terceira € a retracdo de toda a
denticao superior e inferior, utilizando a ancoragem esquelética (BILLS, 2005).

Nesta perspectiva, individuos biprotrusos frequentemente buscam o
tratamento ortoddntico objetivando reduzir a biprotrusédo labial e, na maioria das
vezes, sdo tratados com extracdes dos quatro primeiros pré-molares. As
extracbes tém como finalidade criar espagco para retrair 0S incisivos e,
consequentemente, reduzir a convexidade facial (DIELS et al., 1995).

Este trabalho tem como objetivo expor um caso clinico de paciente jovem
(12 anos), classe | direita e Il subdivisdo 01 esquerda, com biprotruséo, tratada

através de quatro extracdes e ancoragem esquelética.

2. DESENVOLVIMENTO

A beleza facial esta ligada a uma face proporcional. Todo organismo vivo,
inclusive o ser humano, esta geneticamente codificado para desenvolver estas
propor¢cdes porque existem extremos estéticos e beneficios fisioloégicos. A
vasta maioria de nds, ndo € perfeitamente proporcional devido a uma série de
fatores. Dessa forma, o mais importante € devolver a saude fisico-mental e

social ao paciente através de uma melhor estética facial (JEFFERSON, 2004).



Segundo Bashour (2006), a beleza esta nos olhos do observador. A atracéo
facial, nada mais €, que uma preferéncia pessoal superposta a fatores
biolégicos e inevitavel avaliacdo objetiva da atratividade. Uma face atrativa
pressupde um individuo saudavel e fértil, significando um importante marcador
para a qualidade fenotipica e genética. Os seres humanos utilizam sinais para
avaliar a atratividade facial. S&o: género, idade e simetria, que S&o0 Vvistos
simultaneamente para se chegar a um maior grau de atratividade facial.

Nesse sentido, a biprotrusdo dentoalveolar € caracterizada pelo
posicionamento mais anterior dos incisivos superiores e inferiores e traz como
consequéncia um selamento labial deficiente e um perfil convexo,
comprometendo a estética facial do paciente e fazendo com que este busque
no tratamento ortodéntico a sua correcdo (KURZ, 1997).

Estudo realizado por Kim et al, (2014) revelou que a biprotrusdo dentéaria
em alguns individuos pode ser considerada agradavel, ainda que, em outras
pessoas, a protrusdo possa ser um elemento que diminui os escores de beleza
facial. Neste Ultimo caso, esta diminuicdo pode decorrer do excessivo
posicionamento anterior dos labios e/ou de uma dificuldade de obter selamento
labial.

Quanto a prevaléncia, essa maloclusdo é uma condi¢cdo relativamente
comum e a sua ocorréncia varia de acordo com o0 grupo étnico avaliado.
Populacdes negras ou com grande miscigenacdo com afrodescendentes tém
uma prevaléncia de biprotrusdo maior do que grupos caucasianos (LAHLOU et
al, 2010).

Corroborando Fonseca e Klein (1978) com o objetivo de comparar o perfil
facial de individuos negros e brancos observaram mulheres afro-americanas e
caucasianas. A amostra era composta de 40 mulheres afro-americanas e 20
caucasianas e 0s autores utilizaram varias andlises cefalométricas padréo.
Constataram diferencas entre as populacbes da amostra, onde 0s incisivos
superiores e inferiores encontravam-se com inclinagcdo mais acentuada para
vestibular na populagdo negra, proporcionando um angulo interincisal mais
agudo, colaborando para o perfil biprotruso caracteristico da raca negra.
Também nessa pesquisa constataram maior protrusdo dos labios em relacéo
ao plano facial na raca negra, apesar da espessura dos labios ndo ser diferente

entre as populagdes estudadas.



A literatura também fornece evidéncias consistentes sobre as
caracteristicas dentarias e esqueléticas de individuos negros. Cotton et al.
(1951), Drummond (1968), e Guimaraes (2005) observaram protrusdo maxilar,
perfil convexo, plano mandibular e angulo inter-incisivos mais agudo, altura do
terco médio da face mais curto e altura do terco inferior da face mais longa em
negros; Comprimento nasal curto, largura alar ampla, protrusdo da ponta nasal
curta, largura da raiz do nariz ampla, columela curta, angulo nasolabial mais
agudo e ponte do nariz com inclinacdo menor, segundo Porter (2004). Assim,
sendo a estética um dos requisitos basicos do tratamento ortodéntico, torna-se
necessario que ortodontistas possuam capacidade de avaliacdo da face
aprimorada e sensibilidade suficiente para adequa-los aos padrdes estéticos de
sua época, de sua populacéo e particularmente de seus pacientes.

Ainda nesta linha de raciocinio, pesquisa recente realizada no Brasil com o
objetivo de avaliar padrdes cefalométricos do perfil dento-esquelético de grupos
étnicos brancos e negros reafirmou o carater facial convexo nos individuos da
raca negra. Observou-se que a posi¢ao dos incisivos superiores em relacdo a
sua base 6ssea esta localizada mais anteriormente com consequente protrusao
maxilar dentaria e labial superior (GUIMARAES, 2005).

Ao verificarem-se as causas da biprotrusdo, Moyers (1991), afirma que a
etiologia de tal oclusopatia é a hereditariedade, traumatismos pré e pds natais,
habitos bucais, tais como succdo de polegar, projecdo da lingua durante a
degluticdo ou fala, succdo ndo nutritiva , mordida do labio, postura lingual,
labial e cefalica incorreta, onicofagia, enfermidades sistémicas e disturbios
endocrinos, além de que os héabitos deletérios que ocasionam danos a
musculatura facial, frequentemente estdo ligados ao crescimento 0sseo
deturpado ou retardada, as malposi¢cdes dentérias, aos distirbios de habitos
respiratérios e a dificuldade na fala.

J& para Downs (2001) a biprotrusdo dentaria é causada, tipicamente, pelo
volume aumentado dos dentes anteriores ou pela for¢ca excessiva da lingua
causando projecédo dos dentes.

Neste escopo, McNamara (1984) afirmou que a determinacédo da posi¢cao
da lingua é importante no diagnostico de certas condi¢gbes clinicas, como o

prognatismo mandibular, na mordida cruzada dentoalveolar anterior e na



biprotruséo alvéolo-dentéaria. Estas condic¢des clinicas podem estar associadas
com a posicao da lingua para frente.

Ao considerar-se o tratamento, vale salientar que h& algumas décadas
atras, tanto o diagndéstico quanto o planejamento para o tratamento ortodéntico
baseavam-se, quase exclusivamente, em parametros dentarios e esqueléticos.
No entanto, o perfil cutaneo pode ser influenciado pela espessura e morfologia
dos tecidos moles, nomeadamente ao nivel do angulo nasolabial, 14bios e
mento (BURSTONE, 1959). Além disso, a posicao e relacdo dos tecidos moles
sdo ainda influenciadas por variacbes da sua tonicidade e comprimento
(BURSTONE, 1967). Assim, atualmente, uma maior atencédo tem sido dada a
estética facial, considerando o perfil mole, visto que este pode mascarar muitas
deficiéncias esqueléticas e dentoalveolares (MARQUES et al., 2006).

Para Kim et al, (2014) as decisGes relacionadas ao tratamento da
biprotrusédo dependem de diversos fatores, sendo o principal deles a estética.

Individuos com biprotrusdo dentaria apresentam fundamentalmente trés
alternativas de tratamento. A primeira é a simples manutencao da biprotruséo,
e isso é feito toda vez que o paciente se sente satisfeito com o grau de
projecdo dos dentes e labios. A segunda alternativa é a extracdo de pré-
molares ou primeiros molares com subsequente retracdo dos dentes
anteriores, com ou sem ancoragem esquelética, diminuindo o grau de projecéo
de incisivos e labios. Ainda que essa seja uma boa alternativa de tratamento
guanto aos seus resultados, alguns pacientes tendem a recusar o tratamento
com extragbes na éarea visivel do sorriso. Isso se deve ao fato de que o
aparelho ortodéntico ndo camufla o espaco edéntulo, e este diminui 0s escores
de beleza do individuo. A terceira é a retracdo de toda a denticdo superior e
inferior, utilizando a ancoragem esquelética (BILLS, 2005).

Atualmente, o tratamento ortodontico em pacientes que possuem
biprotrusdo séo tratados, em sua maioria, com extracdes. Nesse caso, ha a
necessidade de uma excelente ancoragem dos dentes posteriores para se
iniciar a retracdo da bateria anterior dos dentes. A maior parte dos casos de
pacientes biprotrusos, requer a extracdo dos primeiros pré-molares superiores
e inferiores (UPADHYAY et al, 2008).

Apés a extracdo dos primeiros pré-molares, a retracdo da bateria anterior é

utilizada quando se tem como objetivo retrair os seis dentes anteriores ao



mesmo tempo através de um movimento de corpo, que € mais favoravel
porque permite que o espaco seja fechado em um passo Unico, diminuindo o
tempo de tratamento (ERVERDI, 2015).

Para isso, é fundamental que seja realizada uma ancoragem muito efetiva.
Vérios estudos relatam que o movimento de corpo € muito dificil de ser atingido
e que, ocorre uma inclinagdo controlada dos incisivos e uma pequena
mesializacdo dos molares. Como recurso de ancoragem maxima, 0S Mmini-
implantes tém tido resultados satisfatorios (LABOISSIERE et al, 2005).

A ancoragem ortodontica é a resisténcia que determinados dentes devem
ter para néo realizar movimentos indesejados gerados por forcas do tratamento
ortodontico, estas forcas resultam em igualdade tanto no lado da
movimentacado quanto do lado oposto, que seria o lado da resisténcia (KYUNG,
2007). Existem diversas maneiras de se conseguir a ancoragem dos dentes
posteriores, como exemplos, temos o arco extraoral, botdo de Nance, barra
transpalatina, placa labioativa, arco lingual, elasticos intermaxilares (LEE,
2007). Contudo, nestes casos exige muito da colaboracdo dos pacientes, e em
muitas vezes esses se recusam a utilizar aparelhos auxiliares para a
ancoragem como o arco extra-oral devido a razbes com relacdo a estética, e
sociais (MARASSI, 2004).

Como planejamento de tratamento que requer uma excelente ancoragem,
atualmente, podemos contar com o recurso da utilizacdo dos mini-implantes
como ancoragem, reduzindo significativamente ou dispensando a colaboracgéo
dos pacientes (MELO et al, 2007).

Dessa maneira, com 0 crescente numero de ortodontistas utilizando a
ancoragem de mini-implantes, existem materiais especificos para tratamentos
ortodonticos, estes podem ser feitos de titdnio, com o tamanho propicio para
colocacdo dos ortodontistas entre as raizes e em qualquer regido do 0sso
alveolar, sdo de facil instalacdo e remocdo, e as forgcas podem ser

determinadas pelo ortodontista logo apds a sua instalacédo (ARAUJO, 2016).

2.1. RELATO DE CASO

Paciente L. H. N. S. 12 anos, género feminino, melanoderma, procurou

atendimento na clinica de Especializagdo em Ortodontia, Centro de Pds-



graduacdo em Odontologia (CPGO), Natal/RN. Relatou como queixa principal
“‘Dentes tortos e ndo gosto do tratamento que esttou fazendo”. A mesma ja
vinha sendo tratada em outra clinica, porém decidiu procurar o instituto porque
“"Néo estava vendo resultados no tratamento™.

Chegou apresentando aparelho ortodéntico convencional montado na
arcada superior e inferior de incisivo lateral a incisivo lateral. Quanto ao
diagnostico, observa-se falta de selamento labial, biprotrusdo dentaria, linha
média superior de 2 mm desviada para esquerda, elementos 73 e 83 em boca,
angulo nasolabial fechado, classe | de Angle esquerda e Il direita divisdo 1,

overjet de 06 milimetros, overbite de 04 milimetros e arcada superior e inferior

parabdlicas (Figura 01, 02 e 03).

Figura 01. (A) Foto extra-oral frontal; (B) Foto extra-oral frontal sorrindo e; (C) Foto extra-oral
perfil. Retirada pelo Instituto Odonto Radiolégico de Natal (IORN).




Figura 02. (A) Foto intra-oral em oclusdo lado direito; (B) Foto intra-oral em oclusdo lado
esquerdo e; (C) Foto intra-oral em oclusédo frontal. Retirada pelo Instituto Odonto Radiolégico
de Natal (IORN).

Figura 03. (A) Foto intra-oral oclusal superior e; (B) Foto intra-oral oclusal inferior. Retirada
pelo Instituto Odonto Radioldgico de Natal (IORN).

As andlises cefalométricas permitiram um diagnéstico de padréo
braquifacial. Os incisivos superiores e inferiores apresentaram-se bastante
vestibularizados. Além disso, a paciente apresentava a maxila e a mandibula
protruidas em relacdo a base do cranio (Tabela 01 e 02).



Tabela 01. Medidas cefalométricas de USP.

Medida Obtido Padrao Desvio
SNA 86,16° 82° 4,16°
SNB 81,44° 80° 1,44°
ANB 4,72° 2° 2,72°
FMA 22,05° 25° -2,95°

SN.GoMe 30,15° 32° -1,85°

EIXOY 63,94° 67° -3,06°

IMPA 100,35° 87° 13,35°
Inclinag. Inc. 128,32° 110° 18,32°
Sup. (+1)

Fonte: Instituto Odonto Radiolégico de Natal (IORN).

Tabela 02. Medidas cefalométricas de JARABAK.

Medida Obtido Padrao Desvio
A. Sela 118,59° 123° -4,41°
A. Art. 151,48° 143° 8,48°
Ang. Go. 118,62° 130° -11,38°
Go. Sup. 49,11° 50°-55° -4,39°
Go. Inf. 69,52° 70°-75° -2,96°
BAC 67,42mm 71mm -3,58 mm
BPC 28,24mm 32mm -3,76mm
Alt. R. 45,12mm 44mm 1,12mm
C. Mand. 68,23mm 71mm -2, 77mm
Porcent. de 66,98% 63,5% 3,48%
Jarabak

Fonte: Instituto Odonto Radiol6gico de Natal (IORN).

Facialmente, a paciente apresentou 0s tercos superior e inferior
aumentados e médio diminuido, angulo nasolabial fechado, suco mentolabial
bem marcado, perfil convexo, linha queixo pesco¢co aumentada.
Radiograficamente, pode-se observar segundos molares erupcionando,
formacao dos terceiros molares e caninos inferiores permanentes em erupgao

e deciduos (73 e 83) erupcionados (Figura 04).



Figura 04. RX panoramico. Retirada pelo Instituto Odonto Radiolégico de Natal (IORN).

Acima foram expostas fotos da documentacéao inicial do caso clinico e
diante do diagndstico, a melhor op¢éo de tratamento foi a ortodontia fixa com
aparelho na prescricdo de McLaughlin, Bennett e Trevisi (MBT), sendo que no
arco superior planejou-se a exodontia dos dentes 14 e 24, desinclinar incisivos,
ancoragem com Barra Transpalatina (BTP) sem looping e uso de ancoragem
esquelética intra-alveolar, tipo mini-implante para retracdo da bateria anterior;
ja para o arco inferior idealizou-se a exodontia do 73, 83, 34 e 44 com
finalidade de ganhar espaco para erupcionar os elementos 33 e 43 e realizar
retracado da bateria anterior e arco lingual para ndo perder perimetro do arco.

O desenvolvimento clinico consistiu inicialmente na remocgdo do
aparelho que a paciente apresentava, solicitacdo de exodontia dos elementos
14 e 24, sucedendo fez-se a colagem de aparelho fixo convencional Abzil da
3M com prescricdo MBT, bandagem dos elementos 16 e 26 com tubos triplos,
confeccdo e montagem de BTP e uso do fio 0,014 Niquel-Titanio (NiTi)
Orthometric®, momento em que foi requerida a exodontia dos elementos 34,
44, 73 e 83, e continuou-se evoluindo os fios da arcada superior para os fios
0,016 NiTi Orthometric®, 0,016x0,022 NiTi Orthometric® e 0,017x0,025 NiTi
Orthometric®, neste momento foi instalado o arco lingual inferior.

Na visita que seguiu-se, foi realizada a remocédo do arco lingual,
instalacdo do aparelho inferior, bandagem dos dentes 36 e 46 com tubos



simples e uso do fio 0,016 NiTi Orthometric® e manutenc¢éo do fio 0,017x0,025
NiTi Orthometric® na bateria superior.

ApGs trinta dias, o fio 0,019x0,025 NiTi Orthometric® no arco maxilar e o
0,018 NiTi Orthometric® no arco mandibular foram instalados.

Um més apOs manteve-se o fio superior, evoluiu-se o inferior para o
0,016x0,022 NiTi Orthometric® e fez-se amarrilho conjugado do 13 ao 23 e do
33 ao 43 com fio de amarrilho 0,25 milimetro de didametro Morelli®.

Dez meses apoés a fixacdo do aparelho, foram instalados dois mini-
implantes Morelli® de 8 milimetros de comprimento; um no 0sso alveolar entre
os elementos 15 e 16 e outro entre 0 25 e 0 26, etapa na qual manteve-se o fio
0,019x0,025 NiTi Orthometric® superior e o 0,016x0,022 NiTi Orthometric®
inferior. Neste momento iniciou-se a mecanica de retracdo da bateria anterior
superior com gurin de perfil curto Morelli®, um fixado entre os dentes 12 e 13 e
outro entre 0 23 e 22, e elastico em cadeia com 150 gramas de for¢a ligando os
gurins aos mini-implantes (Figuras 04 e 05).

Figura 04. (A) Foto intra-oral em ocluséo lado direito; (B) Foto intra-oral em ocluséo lado

esquerdo e; (C) Foto intra-oral em ocluséo frontal. Mecénica de retracdo da bateria anterior

superior.
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Figura 05. (A) Foto intra-oral oclusal superior e; (B) Foto intra-oral oclusal inferior. Mecanica de

retracdo da bateria anterior superior.

Nas consultas posteriores evoluiu-se o fio superior para o 0,019x0,025
de Aco Orthometric® mantendo-o e o inferior para os 0,018 NiTi Orthometric®
(Figuras 06 e 07), 0,016x0,022 NiTi Orthometric®, 0,017x0,025 NiTi
Orthometric®, 0,019x0,025 NiTi Orthometric® padronizados para arcada
superior mas usados na arcada inferior para haver maior expancdo, com
manutencdo da mecanica de retracdo. Nesse interim, trocou-se o gurin de perfil

curto pelo de longo, e passou-se a usar mola fechada NiTi Morelli® exercendo

forca de 200 gramas para retragcao superior.




Figura 06. (A) Foto intra-oral em oclusdo lado direito; (B) Foto intra-oral em oclusdo lado

esquerdo e; (C) Foto intra-oral em oclusé@o frontal. Mecanica de retracdo da bateria anterior

superior.

— 5 s
| oclusal inferior. Mecanica de

Figura 07. (A) Foto intra-oral oclusal suprior e; (B) Ft intra-ora

retragdo da bateria anterior superior.

Nesta etapa, apds quinze meses do inicio do tratamento ortoddntico,
iniciou-se a mecanica de retracdo da bateria inferior, realizando-se alcas de
Bull na distal do 33 e 43 no fio 0,019x0,025 de A¢co Orthometric®. Nesta
consulta também foram trocados as molas fechadas NiTi Morelli® por elasticos
em cadeia na retracao superior, exercendo a mesma forca de 200 gramas, pois
as molas lesionaram a mucosa e vem sendo mantida essa mecanica nos

altimos trés meses. (Figuras 08 e 09).



Figura 04. (A) Foto intra-oral em oclusdo lado direito; (B) Foto intra-oral em oclusdo lado
esquerdo e; (C) Foto intra-oral em oclusdo frontal. Mecénica de retracdo das baterias
anteriores superior e inferior.

A. B.

- <
Figura 05. (A) Foto intra-oral oclusal superior e; (B) Foto intra-oral oclusal inferior. Mecénica de

retracdo das baterias anteriores superior e inferior.



Acima foram expostas fotos do desenvolvimento clinico do tratamento
ortodontico, sendo que vale salientar que a paciente ainda encontra-se em
tratamento e tem um comportamento favoravel ao bom desempenho clinico da

terapéutica que vem sendo efetivada.

3. CONCLUSAO

O planejamento ortodéntico varia de acordo com a natureza da ma ocluséo
do paciente, a obtencdo da estética, funcdo, estabilidade constituem os

principais objetivos do tratamento.

Neste escopo, existe consenso de que as alteracdes mais expressivas
ocorridas no perfil facial, com o tratamento ortoddntico, ocorrem na regido
labial, apos a extracdo dos primeiros pré-molares, seguida da retracdo dos
incisivos. Contudo, varios fatores devem ser considerados antes da deciséo por
exodontias. Esses fatores envolvem a personalidade do paciente, a estética do
perfil, a convexidade, o tamanho do nariz, a posi¢do do incisivo inferior, a
tipologia facial, o padrdo neuromuscular, o estado dos tecidos gengivais, a
idade do paciente, o tempo de tratamento, a motivacdo do paciente, a
biomecanica do tratamento, a amplitude dos deslocamentos a efetuar, as
limitagBes clinicas, a estabilidade dos resultados obtidos, as condi¢cdes de
ancoragem, o crescimento facial previsto e o tipo de ma oclusdo (BRAVO,
2017).

Neste caso clinico a realizacdo de quatro extracfes se mostrou bastante
efetiva no tratamento das biprotrusbes dentarias, uma vez considerada a
melhoria estética e de funcdo da paciente, levando-a a apresentar melhor

harmonia facial.

Vale salientar, que os mini-implantes contribuiram de modo significativo
com a fase retracdo anterior, no entanto, os ortodontistas precisam se
familiarizar com as varias particularidades de seu uso nesta etapa do

tratamento. Assim, quando bem empregados, os mini-implantes podem tornar



0s tratamentos mais previsiveis e mais eficientes do que com os métodos

tradicionais de ancoragem.

Logo, obteve-se éxito no tratamento da biprotrusao dentaria com a extracao
dos quatro primeiros pré-molares, utilizando para retracdo da bateria superior
ancoragem esquelética, e alcas de Bull na bateria anterior inferior, o que

proporcionou melhorias funcionais e estéticas consideraveis a paciente.
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