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Resumo

CONCEITOS PARA PLANEJAMENTO DA MECANICA ORTODONTICA: RELATO
DE CASO CLINICO

Na pratica clinica da Ortodontia os principais fundamentos sao a busca pela estética,
estabilidade oclusal e equilibrio entre as estruturas craniofaciais. A recidiva apés
tratamento ortoddntico € uma intercorréncia bastante comum e, muitos pacientes
procuram por retratamento devido a insatisfacdo com o aspecto dentario e facial apos
um tratamento prévio. Nesses casos, ha uma predilecdo por alternativas mecéanicas
mais eficientes e modernas, a fim de alcancar resultados em menor intervalo de
tempo. Com o advento dos miniimplante para ancoragem absoluta, conseguiu-se
mecanicas previsiveis e que eliminam a cooperacdo do paciente. Desse modo, com
este trabalho, objetivou-se apresentar um relato de caso clinico de retratamento de
uma paciente portadora de ma-oclusao de Classe Il, divisdo 1, subdivisdo direita de
Angle, onde foi utilizado mini-implante para ancoragem e correcdo da ma-ocluséo,
além da diagramacao de arcos e finalizacdo com cosmética dos incisivos para
compensacdao da Discrepancia de Bolton. A biomecanica com miniimplantes mostrou-
se efetiva e com resultados mais previsiveis, além da reducao de efeitos colaterais.
Assim, podemos concluir que mecéanicas modernas associadas a diagndstico e
planejamento criteriosos sao essenciais para o sucesso do tratamento e satisfacdo do

paciente.

Palavras-chave: Tratamento Ortoddntico, Ancoragem, miniimplantes, Analise de

Bolton, Diagrama individualizado.



Abstract

CONCEPTS FOR THE PLANNING OF ORTHODONTIC MECHANICS: CLINICAL
CASE REPORT

Aesthetics, occlusal stability and the balance between the craniofacial structures are
the main objectives in orthodontics. Post orthodontic treatment recurrence is a very
common complication in orthodontics and due to this, many patients seek for
retreatment due to dissatisfaction with the dental and facial appearance after a
previous orthodontic treatment. In these cases, there is a predilection for more efficient
and modern alternatives mechanical in order to achieve results in a shorter time. After
the advent of mini-implants for absolute anchorage, more predictable mechanics have
been achieved to avoid the requirement of patient cooperation. The aim of the present
study was to report a clinical case of orthodontic retreatment in an unilateral Angle
Class Il first division malocclusion patient, where a single mini-implant was used as
anchorage to treat the present malocclusion. In addition, diagramming of arches and
anterior cosmetic restorative treatment were achieved in order to compensate a
Bolton's Discrepancy. The use of mini-implants biomechanics revealed to be an
effective alternative, showing predictable results and few side effects. Thus, we can
conclude that modern mechanics associated with careful diagnosis and clinical
planning are essential tools for success in orthodontics treatment leading to patient
satisfaction.

Keywords: Orthodontic treatment, anchoring, mini-implants, Bolton analysis,

individualized diagram.
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1. INTRODUCAO
As mas oclusbes dentarias sdo relativamente comuns e podem trazer

complicacBes para os pacientes no que diz respeito a qualidade de vida e estética
facial, CAVALCANTI; 2000. A busca pelo tratamento ortodéntico esta, na maioria das
vezes, relacionada a resolucdo dessas complicacdes, sendo importante um correto
plano de tratamento baseado em exames e analises propostas para que se obtenha
sucesso.

Na pratica clinica da Ortodontia os principais fundamentos sédo a busca pela
estética, estabilidade oclusal e equilibrio entre as estruturas craniofaciais. Estes
aspectos estdo correlacionados a fatores como, as caracteristicas anatdmicas e o
comportamento do arco dentério inferior, os quais devem ser analisados com critério
quando se tem por finalidade alcancar estética e funcéo adequadas, TRIVINO, et al;
2007, RAMALHO; 2013. A correcao da maloclusdo garante estabilidade para o caso
devendo permanecer molares e caninos em Classe |, e sempre que possivel, devem
ser observadas e alcancadas as seis chaves de ocluséo de Andrews, ANGLE, E.H.;
1899, ANDREWS, L. F.; 1972, MALTAGLIATI, L. A. et al.; 2006.

O correto planejamento de uma mecéanica deve ser baseado na analise facial,
dentéaria e cefalométrica, além de serem observados aspectos estéticos do sorriso. A
preservacdo do equilibrio entre estruturas musculares, 6sseas e 0s dentes é a
responsavel pelo sucesso do tratamento ortodontico, ou seja, pela estabilidade dos
resultados, TRIVINO, et al; 2007. E importante analisar a forma da arcada dentaria,
considerando-que a forma inicial do arco deve ser mantida até o final do tratamento,
levando em consideracéo se serdo necesséarias expansdes ou nio, TRIVINO, et al;
2007, CAPELOZZA FILHO, et al; 2004.

As discrepancias entre o tamanho mesio-distal dos dentes superiores e
inferiores e seus efeitos sobre a oclusdo tém sido relatados ha muito tempo. O método
proposto por Bolton para o diagnodstico de discrepancia de tamanho dentéario é,
inegavelmente, um dos mais difundidos no meio ortodéntico, devido a sua relativa
simplicidade, RAMOS, et al; 1996, PIZZOL, et al; 2011. Frequentemente, nas ultimas
fases do tratamento ortoddntico descobre-se que ndo sera possivel finalizar o caso
adequadamente, pois o tamanho dos dentes superiores ndo € compativel com os
inferiores, ndo permitindo dessa forma, a adequada relacdo vertical e horizontal

(sobremordida e sobressaliéncia), RAMOS, et al; 1996.



A recidiva apoés tratamento ortodéntico € uma intercorréncia bastante comum
e, muitos pacientes procuram por retratamento devido a insatisfacdo com o aspecto
dentario e facial durante ou ap6s um tratamento prévio, NORMANDO, et al; 2011,
PERGHER, et al; 2017. Nesses casos, o profissional tem que replanejar o caso,
sempre buscando mecénicas modernas que contribuirdo para a resolucéo do caso em
menor intervalo de tempo, CAPELOZZA FILHO, et al; 2004.

O uso do aparelho autoligado tem contribuido muito para mecanicas de deslize,
no qual o atrito € menor, diminuindo o desconforto do paciente, além de propiciar uma
forca, leve e continua para a movimentagdo, PERGHER, et al; 2017, junto a
ancoragem esquelética que revolucionou os conceitos e mecéanicas dos tratamentos
ortodonticos, se estabelecendo como um importante método auxiliar para o0s
ortodontistas em varias etapas do tratamento, MARASSI, et al; 2008. Esta técnica
elimina em grande parte a necessidade de cooperacao do paciente e garante, assim,
maior sucesso nos resultados obtidos, MARASSI, et al; 2005.

Este estudo aborda um relato de caso de retratamento ortoddntico de paciente
com maloclusdo de Classe Il e discrepancia de Bolton, a qual, encontrava-se
insatisfeita com o tratamento ortodéntico realizado previamente. Neste caso clinico,
foram utilizados miniimplantes com dispositivos distalizadores para correcdo da
Classe IlI, aparelho autoligado passivo para favorecer o deslize e, foram realizadas
restauracdes estéticas poés-tratamento para fechamento de diastemas devido a

discrepancia de Bolton.



2. RELATO DE CASO
CASO CLINICO INICIAL

(Antes do primeiro tratamento ortodéntico)

A paciente K. C. A, de 17 anos e 7 meses de idade, melanoderma e do género
feminino, apresentava como queixa principal a insatisfacdo com o tratamento
realizado anteriormente. Nas fotos extra-bucais iniciais nota-se equilibrio dos tercos
faciais, Padrao | e bom selamento labial. Nas fotos intra-bucais iniciais observa-se
mordida profunda, diastema inter incisivos, desvio da linha média, relacdo de canino
e molar do lado direito em Classe Il (3/4) e lado esquerdo em Classe | (Fig. 1). Junto
a documentacéo inicial pode-se observar na panoramica e telerradiografia, exames
necessarios para o adequado planejamento do tratamento ortodéntico (Fig. 2); o
padrao braquifacial (SN.PIOclu, SN.GoGn, SN.Gn), com tendéncia ao crescimento
horizontal, pequena protrusdo maxilar (SNA = 82,36° ) e dos incisivos superiores (1-
NA =5,23mm), boa inclinacdo (1.NA = 21,69°) e, um bom posicionamento mandibular
(SNB = 81,62° ), com retrusdo (1-NB = 2,80mm) e verticalizagdo dos incisivos
inferiores (1.NB =17,35°) (Fig. 2). Diante da avaliacdo da paciente foi solicitada uma

nova documentacao ortodontica.
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Figura 1 - (A) Vista lateral e frontal, (B) intra-bucal frontal e lateral direita e esquerda, (C) oclusal
superior e inferior.
Fonte: Dados de pesquisa, 2010.
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WPCIAL
Poalcionamento das Bazes Oaseas
Obtido Marmal
SHA B2 36% B1,5% = 320¢
SHB 81,62 81.95° 2 007
ANB 0,74% 2100 £ 1.80°
SHD 7947 7600200
Biotipo Fachl
SN.PIOclu 1n.1s 14°
SN.GoGn 28,25 3
SN.Gn 6523 65*
Avaliagio Dentiria

14 140,22% 1314 2
1.MA 21,69 22" 255"
1-MA 5,23mm 4mm £ 1,9mm
1.NB 17,35 25t e 4N
1.HB 2 80mm dmm £ 1,9mm
IMPA 85 61% 94*

Figura 2 — (A) Radiografia panoramica, (B) dados cefalométricos, (C) telerradiografia, (D) Tracado

Cefalométrico.
Fonte: Dados de pesquisa, 2010.
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RESULTADOS DO TRATAMENTO INICIAL

AplOs o primeiro tratamento ortodoéntico realizado, observa-se que a paciente

manteve equilibrio dos tercos faciais, padréao |, selamento labial passivo e o0 sorriso
gengival (Fig. 3). Na andlise das fotografias intra-bucais, foi observado manutencao
da mordida profunda, desvio de linha média e diastema entre incisivos superiores (um
pouco menor que o inicial), além de nao ter havido mudanca na classificacdo de
molares e caninos direito e esquerdo. Pelas imagens nota-se que o tratamento foi
realizado de 2° pré-molar a 1° molar e o formato das arcadas foram excessivamente

expandidos (Fig. 3).



13

Figura 3 - (A) Vista lateral e frontal, (B) intra-bucal frontal e lateral direita e esquerda, (C) oclusal
superior e inferior apds o primeiro tratamento.
Fonte: Dados de pesquisa, 2012.

RETRATAMENTO
ETAPAS DO RETRATAMENTO

O retratamento iniciou com a remocéao completa do aparelho fixo superior e inferior,
raspagem e polimento e, solicitacdo de radiografias periopicais dos incisivos e
radiografia panoramica para avaliacdo radicular e do periodonto de suporte. Nos
exames de imagem, foi observada a presenca de todos os dentes, cristas marginais
normais e, ndo foram encontradas alterag6es patoldgicas (Fig. 4).
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Figura 4 — (A) Radiografia panoramica e (B) Radiografias Periopicais dos incisivos superiores e
inferiores na fase intermediéria.
Fonte: Dados de pesquisa, 2012.

De acordo com o diagndstico e replanejamento, foi instalado o aparelho auto-ligado
passivo Orthoclip (Orthometric), slot .022” x .025”, prescricdo MBT, estendendo-se até
os segundos molares. Para a distalizacdo do lado superior direito, foi instalado mini-
implante (Neodente 1,3x7mm) entre os dentes 15 e 16, por apresentar espago
satisfatorio entre as raizes (Fig. 5A). Apos a instalacdo (Fig. 5B), iniciou-se a
distalizacdo do lado direito com forgas leves (Fig. 5C), e subsequente utilizando-se
um dispositivo cursor, até que os molares entrassem em chave de ocluséo (Fig. 5D).
Foram utilizados também, nesta mecanica, batente (Build Up) nos molares superiores
para desoclusao, facilitando a distalizagdo para correcdo da Classe Il, houve uma
preocupacdo em manter o diagrama dos arcos desde o modelo de gesso do
tratamento inicial, o que contribuiu para a melhora significativa do contorno do arco.
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Figura 5 - (A,B) Instalacdo do Ml entre dentes 15 e 16. (C) Inicio da ativagdo. (D) Distaliza¢cdo dos
molares superiores direito com auxilio de cursor ao MI. (Observa-se batente nos primeiros molares
superiores — Build Up).

Fonte: Dados de pesquisa, 2016.

Com o diastema adquirido entre os elementos 15 e 16, o mini-implante foi
reinstalado para a distal para retracdo dos dentes anteriores, e colocado um arco de
aco .018 X .025 com gancho soldados para deslize. Dessa forma, iniciou-se a retracédo
do lado superior direito e estabilizacdo do lado esquerdo no com auxilio do mini-
implante e elastico corrente nos incisivos superiores para giro da arcada superior
(Fig.6A). Apos a retracdo do dente 13, o mini-implante foi removido e, iniciou-se a
retracdo anterior com arco dupla chave (doble key looping) com fio de ago .019” x
.025” para fechamento de espaco com controle de torque anterior, foi utilizada
corrente elastica anterior para melhor distribuicdo do espaco entre 0s incisivos
superiores (Fig. 6B).
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Figura 6 - (A) Retracdo do lado direito com elastico em corrente nos incisivos superiores para giro da
arcada. (B) Arco dupla chave (doble key looping) feito com fio de ago .019"x.025".
Fonte: Dados de pesquisa, 2016.

RESULTADOS DO RETRATAMENTO

Apéds a remocéo do aparelho fixo superior e inferior, nota-se melhora da linha média
e relacdo de classe | dos caninos, nesse momento a paciente foi encaminhada para
cosmética dos incisivos anteriores (Fig. 7A, B). A figura 7C mostra o tratamento
finalizado apdés a cosmética dos incisivos superiores, nela nota-se que o perfil da
paciente se manteve e que houve melhora satisfatéria do sorriso gengival e mordida
profunda com a linha média coincidente (Fig. 7D). Aos exames radiogréficos finais foi
observada preservacéo das raizes e do periodonto e cristas marginais normais (Fig.
8).
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Figura 7 - Tratamento finalizado. (A) Fotos finais de rosto, sorriso e perfil, (B) intra-bucal frontal e lateral
direita e esquerda com apés remocao do aparelho, (C) intra-bucal frontal e lateral direita e esquerda apos
cosmeética, (D) vista oclusal superior e inferior.

Fonte: Dados de pesquisa, 2016.
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FINAL
Posicionamento das Bases Osseas
Obtido Normal
SNA 82,79 81,5°+ 3.20°
SNB 81,95° 81,95° +2,90°
ANB 0,83° 2.10° + 1,90°
SND 80,71° 76,0°+2,0°
Biotipo Facial
SN.PlOclu 11,18° 14°
SN.GoGn 28,54° 31,50° + 4 60°
SN.Gn 65,50° . 66,30° + 3,20°
Avaliagho Dentéria
1.1 137,06° 130° + 6°
1.NA 18,63° 23.20° +550°
1-NA 451mm 5,60mm + 1,90mm
1.NB 23,48° . 25,30° +4,20°
1-NB 2,93mm 5,20mm * 1 60mm
IMPA 90,92¢ 87,00° +5,40°

Figura 8 — (A) Radiografia panoramica, (B) dados cefalometricos, (C) terradiografia final e (D) Tracado
cefalométrico final.
Fonte: Dados de pesquisa, 2016.
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3. RESULTADOS
Resultados do Tratamento:

As Figuras 7 e 8 demonstram os resultados obtidos apds 26 meses de tratamento.
A andlise facial fronto-lateral e cefalométrica revelou poucas alteracées no perfil da
paciente ao longo do tratamento, com melhora no posicionamento da maxila e,
pequena retrusdo dos labios superior e inferior decorrente da lingualizacdo dos
incisivos, que ficaram retroinclinados (Fig. 9). A andlise do sorriso mostra a
coincidéncia da linha média dentaria superior com o plano sagital mediano e melhora
satisfatoria do sorriso gengival. As maiores alteracdes visualizadas ocorrem no ajuste
do posicionamento dentério, com a correcao da Classe Il de molar e canino do lado
direito, fechamento dos diastemas, o que melhorou a estética e harmonia do sorriso.

Sobreposicao telerradiografia:

\\ Posicionamento das Bases Ossean
\ INICIAL FINAL
SNA 82 36° g2.780
SHNBE 8162 g1,9%°
ANB 0,740 083
SND 79,470 80,710
Biotipo Faclal
SN.PIOciu 11.18° 11,18°
EMN.GoGn 28250 28,54°
SM.Gn 65,23° 65,50°
Avaliaclo Dentaria
11 140,22° 137,060
1.MA 21,69 18,63°
1-MA 5,23mm 4, 51mm
1.NB 17,35° 23 48° Wl inicial
B inicial 1B 2,80mm 2,93mm _ B final
A 7 -3 IMPA 85,61° 90,02¢ C

Figura 9 - (A,C) Sobreposicéo e (B) dados comparativos da telerradiografia incial e final.
Fonte: Dados de pesquisa, 2016.

A andlise da sobreposicdo dos tracados cefalométricos mostra os efeitos
decorrentes da mecanica empregada, que levou a maiores efeitos dento alveolares
do que esqueléticos. Sendo observado que a posicdo mandibular permaneceu
praticamente imutavel, houve alteracdo do ponto A retroinclinacdo dos incisivos

superiores e corre¢ao da Classe Il de molar (Fig. 9).
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4. DISCUSSAO
Muitas vezes, por falta de planejamento adequado, o profissional pode se deparar

com problemas decorrentes do tratamento ortodéntico, o que pode gerar problemas
inesperados e que levardo ao aumento do tempo de tratamento devido a necessidade
de correcédo do erro. Neste relato de caso clinico, percebemos que com o primeiro
tratamento houve expansdo exagerada do arco, sendo necessario no segundo
tratamento a correcdo desta intercorréncia. Assim, mesmo usando aparelho
autoligado optamos por utilizar fios ndo expandidos, para ndo acentuar esse efeito
indesejado, MALTAGLIATI; 2009.

A ma oclusao de Classe Il subdivisdo, com envolvimento maxilar frequentemente é
tratada com a extracdo do primeiro pré-molar superior do lado da mé ocluséo,
utilizando-se a mecanica de deslize na retracao da bateria anterior do lado em questao
e, consequente perda de ancoragem, ALMEIDA, et al; 2016. Com o surgimento dos
miniimplantes, conseguiu-se um importante recurso de ancoragem, que elimina em
grande parte a necessidade de exodontia e de cooperacao dos pacientes e, serve de
apoio para mecanicas complexas, MARASSI, et al; 2008. No caso relatado acima,
utilizamos miniimpalntes para correcdo da Classe Il pois além de sua eficiéncia
comprovada, a paciente possuia trespasse reduzido. Desta forma, o uso de
miniimplantes para distalizagdo de molares na prética ortodéntica tem se tornado uma
ferramenta importante, pois reduz efeitos colaterais indesejados. Entretanto, um
planejamento criterioso é fundamental para o sucesso da técnica para que nao traga
problemas para o paciente. Uma grande retracdo dos incisivos pode causar
diminuicdo da estética facial do individuo que sera submetido ao tratamento
ortodéntico, especialmente em pacientes portadores de retrusdo mandibular,
MARASSI, et al; 2008. Quando posicionamos a unidade de ancoragem entre as raizes
dos primeiros molares e segundos pré-molares superiores, podemos distalizar com
auxilio de sliding jig ou mola aberta, garantindo a distalizacdo do molar com mais
eficiéncia e controle do movimento que se deseja, LIMA, et al; 2010.

A exposicao excessiva da gengiva durante o sorriso € considerada uma alteracéo
estética que, com frequéncia, leva os pacientes aos consultorios de Ortodontia. A
dificuldade existente na abordagem desse problema & decorrente da multiplicidade
dos seus fatores etioldgicos, 0s quais, na maioria das vezes, estdo conjuntamente
presentes, SEIXAS, et al; 2010. Quando ha exposicdo de gengiva por extrusdo dos

dentes anteriores superiores, a intrusdo ortodontica pode reposicionar a margem
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gengival para um nivel estético, MONINI, et al; 2007. Segundo a literatura, alguns
fatores fazem parte da andlise do sorriso, entre eles destacam-se: espaco interlabial,
exposicao dos incisivos superiores durante o repouso e a fala, arco do sorriso,
proporcdo largura/comprimento dos incisivos superiores e caracteristicas

morfofuncionais do l&bio superior, SEIXAS, et al; 2010.

PROBLEMA SOLUCAO

- Expanséo exagerada do arco - Arcos individualizados (DIAO),
modelo de gesso inicial do paciente
- Fios n&o expandidos

- Condicao bucal do paciente - Controle de placa e de leséo cariosa

- Aparelho convencional x autoligado

- Classe I, divisédo 1, subdivisdo - Miniimplante x Extracéo
direita - Cooperacao do paciente

- Tempo de tratamento (retratamento)

- Exposicao excessiva da gengiva - Controle de placa e de leséo cariosa

- Distalizagdo (mini-implante), overjet e overbite

- Relacionamento interarcadas - Fomula de Bolton (aumento de massa dentéria)

Tabela 1 — Na primeira coluna relata o problema e na segunda coluna a solugao
para o caso.

Outro fator a ser considerado é a correta conformacao do arco dentario, segundo
estudos, a correta determinacdo e manutencdo da forma do arco dentéario inferior
durante o tratamento ortodontico constitui-se em importante fator de estabilidade por
manter o equilibrio entre a harmonia facial, os aspectos funcionais, 0s componentes
musculares envolvidos e entre dentes inferiores e as bases ésseas, TRIVINO, et al:
2007, RAMALHO, et al; 2013. Assim, a forma inicial do arco dentario deve ser,
necessariamente, mantida até o final do tratamento. De acordo com estudos, é

preconizada a utilizacdo de arcos individualizados para cada paciente, sendo ideal
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diagramas com configuracdes distintas e, ndo emprego de diagramacdes baseadas
em medidas médias, RAMALHO, et al; 2013. Neste caso, preocupamos em manter o
diagrama inicial do primeiro modelo da paciente, pois 0 primeiro tratamento causou
expansao excessiva devido ao uso de fio NiTi expandidos.

De acordo com a literatura véarios fatores exercem influéncia no correto
relacionamento interarcadas, entre eles a proporcionalidade do tamanho dos dentes.®
E comum, nas fases finais do tratamento ortoddntico o Ortodontista perceber que néo
sera possivel finalizar o caso adequadamente, devido a incompatibilidade de tamanho
entre 0s dentes superiores e inferiores, que ndo apresentam uma proporc¢ao adequada
para permitir uma boa relag&o vertical e horizontal (sobremordida e sobressaliéncia),
RAMOS, et al; 1996. O método proposto por Bolton para o diagnostico de discrepancia
de tamanho dentario € um dos mais difundidos no meio ortodontico, devido a sua
relativa simplicidade. Entretanto, a aplicacdo desse método requer calculos
matematicos e o uso de tabelas que, muitas vezes, inviabilizam a sua utilizacédo
durante a avaliacdo clinica, PIZZOL, et al;2011. O diagnostico e o planejamento
detalhado, incluindo a avaliacao das discrepancias do tamanho dentéario, permitira um
tratamento mais especifico e consciente para uma finalizacdo apurada, com
adequados trespasses horizontal e vertical, RAMOS, et al; 1996. O tratamento
individualizado da sobremordida exagerada é de suma importancia para que se
atinjam resultados positivos em cada caso, BRITO, et al, 2009. Nesse tratamento,
tivemos que criar trespasse com torgue Nnos iNCisivos superiores para conseguir
realizar a retracdo dentaria com arco dupla chave. Aplicamos a formula de Bolton para
analise da massa dentéaria superior e inferior, e o resultado apresentado foi excesso
de massa dentaria antero-inferior (3mm). Este dado nos deu uma visdo que, ao final
do tratamento, sobraria espaco antero-superior e, que seria necessario o aumento das

coroas destes dentes.
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5. CONCLUSAO

Existem varias possibilidades para o tratamento da mé oclusédo de Classe I
subdivisdo em paciente adultos, sendo que devemos levar em consideracao varios
fatores e critérios de diagndstico para um correto planejamento e indicacédo da técnica
mais adequada. As mas oclusdes assimétricas sao sempre um fator complicador para
o Ortodontista, que podem ser tratadas de diversas formas, entre elas: com
exodontias assimétricas, uso de elasticos, mecanicas de distalizacdo unilateral de
molares, mecanicas de distalizacdo em bloco, uso de miniimplantes, entre outras.
Sendo assim, cabe ao profissional indicar a melhor técnica a ser usada para cada
caso, a fim de evitar resultados inesperados ao final do tratamento. Como por
exemplo, a discrepancia de tamanho dentario, devendo sempre relacionar as
proporcionalidades dentarias superior e inferior e, finalizar adequadamente o
tratamento ortodéntico com simetria, funcdo e estética, além da correcdo da ma-
oclusao, o que garantira maior satisfacdo do paciente. Conclui-se que além do correto
planejamento e utilizagdo de mecénicas modernas, houve interdisciplinaridade, pois a
ortodontia apresentou limitacdes para a finalizacdo, uma vez que a paciente
apresentou discrepancia de Bolton, devido ao tamanho reduzido dos incisivos laterais
superiores, sendo necessario a cosmeética desses elementos. Dessa forma, vale
ressaltar que um planejamento criterioso e, muitas vezes interdisciplinar deve ser
realizado antes do tratamento ortodontico, para que se alcance a satisfacdo do

paciente e do profissional, evitando resultados inesperados, recidivas e retratamentos.
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