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Resumo 

Paciente sexo masculino foi encaminhado à clínica de Ortodontia da Sociedade 

Paulista de Ortodontia para colocação de aparelho por finalidade estética. Na análise 

intrabucal, observou-se apinhamento grave, molar em classe II do lado esquerdo e classe I do 

lado direito e atresia dos arcos maxilares. Pela análise de modelo, obtivemos uma 

discrepância negativa de 17,2mm. O tratamento ortodôntico consistiu no emprego do aparelho 

autoligado, sem extração, desgastes interproximais na região anterior superior e inferior e 

elásticos intermaxilares. Com oito meses de tratamento, alcançou-se o alinhamento e 

nivelamento dos dentes superiores e inferiores. O tratamento foi finalizado com oclusão com 

chave molar de classe I em ambos os lados e pouca protrusão dentária. Espera-se que o perfil 

ligeiramente convexo sofra um achatamento contínuo em virtude das mudanças maturacionais 

que ocorrem no período pós tratamento. 

 

Unitermos – Aparelho autoligado; apinhamento; exodontia,. 

 

Abstract 

 A male patient was referred to the Orthodontics clinic of the Paulista Orthodontics 

Society for the placement of an aesthetic device. In the intrabuccal analysis, severe, molar 

crowding in class II of the left side and class I of the right side and atresia of the maxillary 

arches were observed. By the model analysis, we obtained a negative discrepancy of 17.2mm. 

The orthodontic treatment consisted of the use of the self-ligating device, without extraction, 

interproximal wear in the upper and lower anterior region and intermaxillary elastic. With 

eight months of treatment, the alignment and leveling of the upper and lower teeth were 

achieved. The treatment was finished with occlusion with class I molar key on both sides and 

little dental protrusion. The slightly convex profile is expected to undergo a continuous 

flattening due to the maturational changes that occur in the post treatment period. 
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Introdução 

A exodontia já é utilizada na odontologia há muitos anos. O principal motivo pelo qual 

mais se realizam extrações dentárias no tratamento ortodôntico é a obtenção de espaço para o 

alinhamento dentário e correção de classe II. Nos casos de apinhamento moderado a severo, 

além do ganho de espaço, o ortodontista visa evitar o efeito colateral da protrusão 

dentária.(Almeida et al 2017). 

Atualmente, o diagnóstico e a intervenção precoce no tratamento de maloclusões, 

assim como o uso de novas técnicas, como o aparelho autoligado, resultaram em uma maior 

rigidez nos critérios utilizados para guiar tratamentos com extração de primeiro pré molar. 

Além da preocupação com relação aos impactos que elas podem gerar no perfil facial e a 

dúvida com relação à estabilidade oclusal (Almeida et al 2017). 

Com o objetivo principal de diminuir a resistência do movimento ortodôntico, o 

aparelho autoligado se caracteriza por dispensar a necessidade da utilização de ligaduras 

elásticas ou metálicas para manter o fio ortodôntico no interior da sua canaleta (Jakob et al 

2015). 

A mecânica de baixo atrito oferecida por esses braquetes promove um alinhamento e 

nivelamento eficientes, através da redução da força necessária para a movimentação dental 

trazendo como vantagem a utilização de forças leves, com fluidez biomecânica, além de 

simplificar a mecânica ortodôntica e produzir efeitos colaterais reduzidos e previsíveis.(Lopes 

et al 2015) 

Objetivo deste relato foi à correção de um apinhamento grave com o uso do aparelho 

autoligado através da expansão fisiológica dos arcos e alinhamento dental, com o mínimo de 

protrusão dentária e sem alterações consideráveis no perfil. 

  



Descrição do caso 

Paciente do sexo masculino, 20 anos de idade, foi encaminhado para a Clínica de 

Ortodontia da Sociedade Paulista de Ortodontia para a colocação de aparelho. A queixa 

principal do paciente era a estética dos elementos dentários, relatando tratamento ortodôntico 

anterior interrompido por não obter os resultados desejados. O histórico de saúde apresentou 

boa saúde geral, respiração nasal, dicção e deglutição sem alterações. 

Na análise extrabucal, observou-se simetria facial, terço inferior aumentado, selamento 

labial incompetente e hipotonicidade do lado direito, o perfil foi considerado convexo (Figura 

1 a 3). 

Na análise intrabucal, observou-se apinhamento grave, mordida profunda com 

trespasse vertical de 5mm, desvio de linha mediana inferior, canino superior esquerdo em 

infra-oclusão e direito em relação de classe I, relação molar de classe II no lado esquerdo e de 

classe I no lado direito, atresia dos arcos maxilares e palato ogival (Figura 4 a 6) Apresentava 

também higiene bucal deficiente, gengivite, presença de cálculo dentário e cáries nos 

segundos molares inferiores. 

Na radiografia panorâmica, havia imagens radiopacas sugestivas de restaurações nos 

primeiros molares, arredondamento da raiz do dente 35, e presença de terceiros molares 

inclusos (Figura 7). 

A análise cefalométrica revelou que o paciente apresentava perfil convexo de 

maloclusão de classe II, com maxila e mandíbula protruídas em relação à base do crânio, 

incisivos superiores palatinizados e os inferiores lingualizados, sendo ambos protruídos; o 

padrão de crescimento era horizontal (Figura 8 e tabela 1). 

Pela análise de modelo, o Espaço Presente era de 640mm, enquanto o Espaço 

Requerido era de 812mm, resultando numa discrepância negativa de 17,2mm (Figura 9 e 10). 

O tratamento ortodôntico consistiu no emprego do aparelho autoligado, sem extração, 

desgastes interproximais nos incisivos inferiores, e elásticos intermaxilares para correção do 

desvio. 

De início, no arco superior foi colado o aparelho autoligado, prescrição Roth, slot de 

0,022” bandas com tubos simples nos primeiros molares, e tubos simples nos segundos 

molares (SLI-Morelli, Sorocaba-SP, Brasil) Fios de níquel-titânio NiTi termoativado de 

0,016” a 0,020” foram utilizados até corrigir o apinhamento. No arco inferior, o mesmo 

processo foi iniciado um mês depois, com o fio NiTi termoativado inicial de 0,012” e depois 

com a mesma progressão do arco superior (Orthometric, Marília-SP, Brasil). 



Com 8 meses de tratamento, alcançou-se o alinhamento e nivelamento, e iniciou-se a 

sequência de fios retangulares Niti termoativado de 0,016” x 0,022” a 0,019” x 0,025” e o uso 

dos elásticos intermaxilares 3/16” de força média, de classe III no lado direito e de classe II 

no lado esquerdo, para a correção do desvio da linha média. Desgastes interproximais foram 

realizados nos arcos superiores e inferiores em todas as consultas durante a sequência de fios 

retangulares, assim como a conjugação com elástico corrente para potencializar o torque 

(Figura 11 e 12). 

Para a finalização do caso, foi utilizado o fio retangular Braided 0,019” x 0,025”, uso 

de elásticos intermaxilares 1/8” de força média para intercuspidação e ajustes oclusais. Após 

atingir o resultado desejado, foi feita a remoção do aparelho e instalada a contenção superior e 

inferior. (Figura 13 e 14). Uma nova análise cefalométrica foi realizada para avaliar os 

resultados finais pós tratamento, o paciente permaneceu com um padrão esquelético de 

maloclusão de classe II com a maxila e mandíbula protruídas em relação a base do crânio, os 

incisivos superiores e inferiores apresentaram se vestibularizados e o perfil convexo. (Tabela 

2) 

  



Discussão 

Tradicionalmente, o tratamento de pacientes com apinhamento grave resultava em 

extração de quatro pré molares. Contudo, com as vantagens do aparelho autoligado o número 

de indicações de extrações visando correção de más oclusões diminuíram consideravelmente 

com o passar dos anos.(Almeida et al 2017)  

Os aparelhos autoligados reduzem o atrito durante a mecânica ortodôntica, 

necessitando de forças de menor magnitude para a movimentação e, consequentemente, 

menos efeitos colaterais Sua eficiência resulta em menor tempo de tratamento e possibilidade 

de intervalos maiores entre as consultas (Pandis 2007 e Sathler 2011). Estima-se que a 

velocidade para dissolução do apinhamento moderado seja 2,7 vezes mais rápida se 

comparado com os aparelhos convencionais. (Pandis 2007). 

O aparelho autoligado com diferentes mecanismos de ligação têm como intuito 

permitir uma mecânica de deslizamento mais eficiente, através da redução da força necessária 

para a movimentação dental (Machibya).O aparelho autoligado ativo é mais indicado para 

casos sem extração dental, no qual o atrito ajuda no controle tridimensional, enquanto o 

passivo é mais indicado nos casos em que o fio retangular permanece por mais tempo, como 

nos casos com extração dentária, pois este gera menor atrito na mecânica de deslize 

(Machibya, Neto 2014 e Oliver 2011) ,. Entretanto, os diferentes tipos de ligações não 

apresentam diferenças na duração do alinhamento e nivelamento inicial (Pandis 2010). 

A dissolução do apinhamento ocorre com o fio deslizando para posterior, com a 

chamada “adaptação transversal posterior”. Como as ligas térmicas ativas liberam forças 

leves, os movimentos de inclinação também podem ser reduzidos. No caso clínico presente a 

expansão foi distribuída em todo o arco, causando pequeno movimento de todos os dentes, 

que juntos alcançaram espaço necessário o alinhamento, sem indução clinicamente 

significativa de alterações nos tecidos duros e moles. (Basciftci 2013 , Maltagliati 2013). 

As extrações de primeiros pré-molares podem provocar grandes mudanças no perfil 

dos pacientes, por isso, sua indicação deve ser individualizada (Hoffelder 2003, Maltagliati 

2015). O desafio do diagnóstico ortodôntico reside em um extenso grupo conhecido como 

casos limítrofes, ou borderline (Bicalho 2013). Esses casos muitas vezes são corrigidos com 

braquetes autoligados sem exodontias (Rahman 2015). No caso presente, grande parte do 

apinhamento era oriundo de uma intensa atresia dos arcos, o aparelho autoligado atuou 

promovendo uma expansão dentoalveolar, resultando na correção da oclusão, assim como 

uma melhora nos tecidos moles e duros do paciente (Franchi 2006 e Jakob 2015). 



Quanto à estabilidade oclusal, não há diferença no tratamento de pacientes com 

maloclusão de Classe II completa sem extrações ou com extração de dois pré-molares 

superiores (Janson 2010). Os tempos de tratamento com extração de quatro pré-molares ou 

com protocolos de não extração de maloclusões de Classe II completas também foram 

semelhantes (Janson 2011). 

Com relação à avaliação do perfil facial a longo prazo dos pacientes tratados com 

sucesso com e sem extração, foi observado que ambos apresentaram um achatamento 

contínuo no período pós-tratamento. Esta diminuição progressiva do tecido mole e a 

convexidade foi principalmente devido às mudanças maturacionais associado com o 

crescimento mandibular continuado e desenvolvimento nasal, sem influência da remoção dos 

dentes ou não (Zierhut 2000). Além do mais, casos tratados com extração tendem a resultar 

em um perfil mais retificado que o desejado, assim como os lábios superior e inferior mais 

retrusivos (Verma 2013). 



Conclusão 

Pode-se concluir que o aparelho autoligado apresentou sucesso no presente caso de 

apinhamento grave, devido o rápido progresso na fase inicial do tratamento. A dissolução do 

apinhamento para posterior assim como uma expansão em todo arco evitou uma excessiva 

protrusão dentária, resultando em uma harmonia dos tecidos moles e duros. Espera-se que a 

convexidade do perfil tenha uma redução no período pós tratamento em virtude do 

achatamento progressivo no perfil. 
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Legendas das figuras 

 

Figura 1: Vista extrabucal, frontal inicial 

Figura 2: Vista extrabucal, frontal inicial sorriso 

Figura 3: Vista extrabucal, lateral inicial 

Figura 4: Vista intrabucal, frontal inicial. 

Figura 5: Vista intrabucal, lado direito. 

Figura 6: Vista intrabucal, lado esquerdo. 

Figura 7: Radiografia panorâmica 

Figura 8: Teleradiografia lateral 

Figura 9: Vista oclusal arcada superior. 

Figura 10:V ista oclusal arcada inferior. 

Figura 11: Fios retangulares Niti termoativado de 0,016” x 0,022” com conjugado elástico, 

lado direito. 

Figura 12: Fios retangulares Niti termoativado de 0,016” x 0,022” com conjugado elástico, 

lado esquerdo. 

Figura 13:Pós tratamento, lado direito. 

Figura 14: Pós tratamento lado esquerdo. 


