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“We must all face the choice between what is right, and what is easy”.

(J.K. Rowling)

“We've all got both light and dark inside us. What matters is the part we
choose to act on. That’s who we really are”.

(J.K. Rowling)



RESUMO

A mordida profunda é uma ma oclusdo muito comum em adultos e criangas, a
qual pode ser corrigida de diversas maneiras e a escolha dependera do
diagnéstico e do plano de tratamento. Em pacientes com mordida profunda
associada com sorriso gengival, a intrusdo dos dentes anteriores € uma
alternativa para compensacao do problema esquelético, pois pode levar a
melhora da estética do sorriso. O objetivo deste trabalho é relatar o tratamento
e estabilidade no caso clinico de uma paciente do sexo feminino, de 27 anos,
com ma oclusédo de Classe Il divisdo 2 de Angle, mordida profunda e sorriso
gengival. Através da utlizacdo de mini-implantes ortoddnticos, os quais
permitem uma ancoragem no tecido esquelético, os incisivos centrais foram
intruidos e, somado ao uso de arcos com curva reversa e acentuada, foi
promovido a correcao da mordida profunda e do sorriso gengival, resultando na
melhora da estética do sorriso. No controle de 3 anos pés-tratamento observou-
se estabilidade da correcdo ortoddntica ao se considerar as caracteristicas
clinicas. Frente a isso, é possivel concluir que a associacdo de mecanicas
ortoddnticas incluindo intrusdes e extrusdes dentarias sao eficientes na correcao
da mordida profunda e melhora da estética do sorriso. Destaca-se, ainda, que 0
diagnostico preciso, o planejamento adequado, centrado nas necessidades
funcionais e nas queixas da paciente somados a utilizacdo da mecéanica correta
garantem sucesso no tratamento, alcancando resultados satisfatorios e

estabilidade das movimentacfes dentarias.

Palavras-chave: Sobremordida. Parafusos Osseos. Ortodontia Corretiva.



Smile aesthetics obtained through associated orthodontic mechanics
ABSTRACT

Deep bite is a very frequent malocclusion in adults and children. It can be
corrected by various ways and the appropriate choice will depend on the
diagnosis and treatment goals. In patients with deep bite associated with gummy
smile, the intrusion of the anterior teeth is an alternative to compensation skeletal
problem and it can lead to improvement in smile esthetics. The aim of this case
report is to show the treatment and its stability of a 27-year old female patient,
with a Class Il Division 2 Angle’s malocclusion, deep bite and gummy smile.
Using mini-screws, which enable skeletal tissue anchorage, the central incisors
were intruded and, with the action of compensatory curved archwires, the
correction of the deep bite and gummy smile was promoted, resulting in the
improvement of the smile’s aesthetic. It was performed a control appointment
after 3 years of completion of treatment and it was realized that there was stability
of the orthodontic correction, considering the clinical characteristics and the
cephalometric parameters. Therefore, it is possible to conclude that the
association of orthodontic mechanics, promoting dental intrusion and extrusion,
are efficient in the correction of deep bite and in the improvement of the smile’s
aesthetic. Besides that, accurate diagnosis, adequate planning, that is focused
on the patient's functional needs and complaints, and the use of correct
mechanics guarantee success in the treatment, achieving satisfactory results and

stability of the dental movements.

Key-words: Overbite. Bone Screws. Orthodontics, Corrective.
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1. INTRODUCAO

A sobremordida exagerada € um conjunto de caracteristicas esqueléticas,
dentarias e neuromusculares que produz uma quantidade excessiva de
trespasse vertical na regido dos incisivos. Essa ma oclusdo apresenta dificil
compreensao com relacao a etiologia, havendo dificuldade de se obter sucesso
com relacgédo a finalizagdo do tratamento e também com relagéo a estabilidade.
Sendo assim, a sobremordida profunda exige um diagndstico diferencial
elaborado e especifico (BRITO, LEITE, MACHADO, 2009).

A etiologia dessa ma oclusdo pode estar associada as alteracdes de
crescimento na mandibula e/ou maxila, modificagbes na funcéo de labios e
lingua e, principalmente, a alteracdes dentoalveolares. Esta ultima corresponde
as condicbes de supra irrupcao de incisivos, infra irrupcdo de molares ou a
combinacgéao de ambos (BRITO, LEITE, MACHADO, 2009; NIELSEN, 1991).

O néo tratamento desta ma ocluséo pode gerar diversos efeitos negativos
a saude do paciente, como o desgaste progressivo dos dentes, aumento de
apinhamento anterior, problemas periodontais e disfuncdo temporo-mandibular
(BERGERSEN, 1988; KALE VARLIK, ONUR ALPAKAN, TURKOZ, 2013;
RIOLO, BRANDT, TENHAVE, 1987; ZACHRISSON, 1997).

O tratamento da sobremordida profunda pode se dar pela extrusdo dos
dentes posteriores, pela intrusdo dos dentes anteriores ou, ainda, pela
associacao das duas mecanicas.

A intrusdo de dentes anteriores € indicada em alguns casos de
sobremordida exagerada e tem sido realizada, tradicionalmente, por meio de
arcos de intrusdo com degraus na regido anterior (ARAUJO et al., 2008). Em
contrapartida, a ancoragem esquelética obtida por meio dos mini-implantes pode
ser a mecanica escolhida para realizar intrusdo dentaria na regido anterior e,
assim, os demais dentes ficam resguardados de qualguer movimento
indesejado. Este recurso tem sido utilizado cada vez mais frequente na clinica
ortoddntica, quando ndo ha unidades dentarias suficientes para promover efetiva
ancoragem ou, simplesmente, de modo a tornar a mecanica menos complexa e
mais previsivel para o ortodontista (ARAUJO et al., 2006; ARAUJO, 2007;
ARAUJO et al., 2008;).
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Com relagéo as limitagOes relacionadas ao uso dos mini-implantes para a
intrusdo dentaria, a literatura mostra que elas sdo as mesmas para qualquer tipo
de intrusdo convencional. Portanto, algumas situacfes clinicas devem ser
levadas em consideragdo previamente a mecanica de intrusdo dentéria, como
por exemplo, a presenca de comprometimento periodontal, reabsorcéo radicular
e estreito espaco inter-radicular para instalagdo do mini-implante. (KIM,
FREITAS, 2010).

Ainda que existam algumas limitacdes com relacdo a utilizacdo do mini-
implante para intrusdo dentaria, os beneficios trazidos por esses dispositivos de
ancoragem fizeram com que essa mecanica se tornasse uma realidade no
cotidiano clinico. Além da correcdo da sobremordida profunda, a intrusdo de
dentes anterossuperiores tem uma indicagdo precisa nos casos em que O
paciente apresenta, associada a sobremordida, a exposicdo exagerada de
gengiva ao sorrir, impactando negativamente na estética do sorriso. A intruséo
dos dentes anterossuperiores esta indicada nessas situacdes para a correcao
funcional e estética, preferencialmente, quando 0s incisivos se encontram
retroinclinados (KIM, FREITAS, 2010).

O objetivo deste caso clinico é relatar o tratamento e a estabilidade apés
a correcao ortodontica através da utilizacdo de mecéanicas associadas, de uma
paciente apresentando Classe Il de Angle, sobremordida profunda e sorriso

gengival.
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2. RELATO DE CASO CLINICO

Paciente C. L. B. (ANEXO A), 27 anos, a principio compareceu a clinica
odontolégica com queixa de “perda de dente” e buscava por tratamento
reabilitador. Em consultas subsequentes a paciente se queixou de “muita
exposicao de gengiva ao sorrir”.

Na andlise facial inicial observou-se uma face trapezoidal com leve
assimetria, padréo braquifacial, perfil reto e presenca de selamento labial
passivo. Ao sorrir a paciente apresentava exposicdo de gengiva exagerada.
(Figura 1 A-C).

Figura 1 (A-C) - Fotografias extrabucais iniciais frontais e perfil inicio do tratamento

Ao exame clinico intrabucal foi constatado méa ocluséo de Classe Il, sendo
1/4 de Classe Il direita e 1/2 Classe Il esquerda, divisdo 2 de Angle. A paciente
apresentava acentuado “overbite”, sem apinhamentos nas arcadas,
verticalizacdo dos incisivos centrais superiores quando comparados aos
incisivos laterais superiores. Auséncia do elemento dentario 42, com

mesializacdo do 43 e extrusdo do elemento 13. (Figura 2 A-E).
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Figura 2 (A-E) - Fotografias intrabucais iniciais

Na radiografia panoramica inicial, observa-se a auséncia do elemento 42,
mesializacao do 43, extrusdo do 13 e convergéncia das raizes dos elementos 43
e 44, o que impossibilitava a reabilitacdo protética com implante dentario.
Observa-se também tratamento endoddntico realizado nos elementos 15, 11, 21
e 25; e restauracdes extensas nos elementos 17, 15, 14, 11, 21, 22, 25, 26, 27,
37, 36, 35, 46 e 47. Na telerradiografia inicial observa-se o perfil reto, padréo de
crescimento horizontal, angulo nasolabial adequado, ma oclusdo de Classe Il e
incisivos centrais superiores verticalizados, caracterizando a divisédo 2 de Angle
(Figura 3 A-B).
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Figura 3 (A-B) — Radiografia panoramica e Telerradiografia inicial

2.1. Objetivos do tratamento

O tratamento ortodéntico objetivou corrigir a ma ocluséo de Classe Il, a
sobremordida profunda, a extrusdo do canino superior direito, o desvio de linha
média inferior e a angulagdo das raizes dos elementos 43 e 44 a fim de

possibilitar a reabilitacdo com implante dentério.
2.2. Alternativas de tratamento

Alternativas de tratamento devem ser disponibilizadas e explicadas a todo
os pacientes. Considerando a exposi¢cdo gengival ao sorrir como objetivo
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primério do tratamento, a cirurgia ortognatica de impac¢do maxilar deve ser o
tratamento de escolha, a qual proporcionaria a corregcdo do problema
esquelético, corrigindo a estética do sorriso. Porém, essa alternativa depende da
adesédo do paciente ao procedimento cirtrgico. Outra op¢do seria a correcao
ortoddntica com aparelho fixo, alinhando e nivelando os elementos dentarios,
possibilitando a correcdo da mé ocluséo de Classe Il divisdo 2 de Angle, obtendo
espaco para futura reabilitacdo com implante dentario e também correcao da
sobremordida profunda com mini-implantes para intrusdo dos incisivos
superiores, com possivel efeito estético no sorriso. Sendo esta Ultima a opcao
de escolha pela paciente.

2.3. Tratamento

O tratamento foi cautelosamente planejado, baseando-se nos exames
clinicos e radiograficos e foi levado em consideracdo a necessidade de
reabilitacdo protética e, também, a queixa principal da paciente com relacao ao

sorriso gengival.

Foram utilizados braquetes pré-ajustados da prescricdo de Roth 0,022” x
0,028” da marca Abzil® (3M Abzil Ind., Sdo José do Rio Preto, Sédo Paulo, Brasil).
Durante o tratamento adotou-se o seguinte protocolo com relacdo a sequéncia
de fios: 0,014”(Niti); 0,016”(Niti); 0,018”(Niti); 0,017”x0,025” (Niti); fio de ago
retangular  0,017”x0,025”; 0,019”x0,025”. Utilizou-se levante de mordida na
oclusal dos dentes 17 e 27, confeccionados com cimento de iondmero de vidro
Vidrion-C, da marca White Duflex® (Vidrion C, SS White Duflex Ind., Séo
Cristovao, Rio de Janeiro, Brasil), a fim de aumentar o trespasse vertical para
auxiliar na colagem dos acessorios ortodonticos inferiores. Durante o
alinhamento e nivelamento dos elementos dentarios, foram realizadas a
acentuacao e a reversao da curva de Spee superior e inferior, respectivamente,

a fim de auxiliar na correcao da sobremordida (Figuras 4 A-E).
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Figura 4 (A-E) - Alinhamento e nivelamento com acentuacao e reversao da curva de Spee
nos arcos superior e inferior, respectivamente, e desocluséo através da utilizacao de levantes de

mordida nos elementos 17 e 27

Posteriormente, foram realizadas tomadas radiograficas periapicais dos
incisivos superiores para avaliacdo das angulacdes das raizes e do nivelamento
0sseo previamente a instalacao de mini-implantes (Figuras 5 A-B).

Figura 5 (A-B) — Radiografias periapicais previamente a instalacdo dos mini-implantes

Foram instalados dois mini-implantes da marca Morelli® (Morelli Ortodontia
Ind., Sorocaba, Sdo Paulo, Brasil) de 6mm de comprimento e 1,5mm de
diametro, sendo um deles inserido entre os elementos 11 e 12 e o outro, entre 0
21 e 22 (Figura 6), com a finalidade de intruir os incisivos superiores, garantindo
a correcdo da sobremordida profunda e, possivelmente, do sorriso gengival.
Para isso, foi utilizado um elastico em cadeia inserido no mini-implante,
passando internamente no arco ortodéntico e retornando ao mini-implante,

mantendo uma forca de intruséo ativa de, aproximadamente, 80 gramas.
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Figura 6 — Instalacdo dos mini-implantes e inicio da intrusédo do segmento anterossuperior

Foi colocada mola de niquel-titanio de seccédo aberta da marca Morelli®
(Morelli Ortodontia Ind., Sorocaba, Sao Paulo Brasil) na distal do dente 43
(Figura 7). Essa mecanica foi aplicada com a finalidade de mesializar o canino
inferior direito a fim de que este elemento permanecesse na posi¢cao do incisivo
lateral inferior direito, o qual estava ausente e distalizar o 1° pré-molar inferior
direito, contribuindo para a obtencdo de espaco para posterior instalacdo de

implante dentario.

Figura 7 — Mola aberta entre os elementos 43 e 44 para obtencéo de espaco para futura

instalacdo de implante dentario

Apoés 4 meses da instalacdo dos mini-implantes ja foi possivel observar a
melhora na estética do sorriso frente a mecanica de intrusdo. Mesmo com a
melhora da estética do sorriso, foi mantida a mecanica de intrusdo a fim de se

garantir sobrecorrecao.
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Apds a mesializacdo do elemento 43 e a obtencdo do espaco adequado
para colocacéo de implante dentéario foi colocada uma mola de niquel-titanio de
seccéo fechada da marca Morelli® (Morelli Ortodontia Ind., Sorocaba, S&o Paulo
Brasil) para manutencédo do espago obtido. Concomitantemente a intrusédo dos
incisivos superiores adotou-se também a mecéanica de correcdo da relagédo
dentaria de Classe Il do lado esquerdo, através da utilizacdo de elasticos
intermaxilares de dimens&o 3/16” da marca Morelli® (Morelli Ortodontia Ind.,
Sorocaba, Sdo Paulo Brasil), com aplicacao de 200 gramas de forca. O protocolo
adotado para o uso do elastico intermaxilar foi de dois elasticos por dia (24
horas), sendo removidos apenas durante as refeicdes. Nesse momento também
foi colocado elastico corrente intramaxilar no arco superior para fechamentos dos
diastemas (Figuras 8 A-B).

Figura 8 (A-B) — Uso de mola de Ni-Ti de sec¢éo fechada entre 0 43 e 44. Uso de elasticos

de Classe Il lado esquerdo 24 horas/dia

Apoés 15 meses do inicio do tratamento ortoddntico e 7 meses da instalacao
dos mini-implantes, a sobremordida profunda ja havia sido sobrecorrigida e,

portanto, os parafusos de niquel-titanio foram removidos (Figuras 9 A-C).

Figura 9 (A-C) — Remocdo dos mini-implantes e inicio do fechamento dos diastemas no arco

superior
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A fim de corrigir o desvio da linha média entre os arcos superior e inferior
foi colocado um elastico intermaxilar de dimenséo 3/16” do dente 13 ao dente 33
(Figura 10 A-D). O protocolo adotado para o uso do elastico para correcao da
linha média foi um elastico por dia (24 horas), sendo removido apenas durante
as refeicdes. Observou-se neste momento correto engrenamento oclusal com

relacdo de Classe | entre os elementos dentarios.

Figura 10 (A-D) — Inicio da utilizagdo do elastico intermaxilar para corre¢do da linha média.
Engrenamento oclusal com relacéo de Classe | bilateral.

ApOs a obtencao de sobrecorrecédo do desvio de linha média, da correcéo
da sobremordida, da estética do sorriso, fechamento dos diastemas e
engrenamento dentario, atingindo a relacdo de Classe I, a paciente foi liberada
para a instalacdo do implante dentario na regido do 43. Nesse momento era
possivel observar um equilibrio oclusal e estético relacionado a correcdo da

sobremordida e da exposicao gengival (Figuras 11 A-G).
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Figura 11 (A-G) — Fotos extrabucais frontal (A) e lateral direita (B). Fotos intrabucais apos a

instalagcdo do implante dentério no arco inferior (C-G).

bY

Posteriormente a instalacdo do implante dentario no arco inferior foi
realizada a remocao dos acessorios ortodonticos. Além disso, foram realizadas
a radiografia panoramica e a telerradiografia apos a finalizacdo do tratamento
(Figuras 12 A-J).
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Figura 12 (A-J) — Fotos extra (A-C) e intrabucais (D-H) e radiografia panoramica () e

telerradiografia lateral da face (J) apds a finalizagdo do tratamento ortodéntico.

Foi realizada consulta de controle apds 36 meses da remocéao do aparelho
ortodontico a fim de se avaliar a estabilidade do tratamento. Nessa consulta
foram realizadas as fotos extrabucais e intrabucais foram solicitadas radiografia

panoramica e telerradiografia para a paciente (Figuras 13 A-J).
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Figura 13 (A-J) - Fotos extra (A-C) e intrabucais (D-H) e radiografia panoramica (l) e

telerradiografia lateral da face (J) apos a finalizagcao do tratamento ortodéntico.
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Tabela 1 — Parametros cefalométricos no inicio e final do tratamento e no

controle.
MEDIDAS CEFALOMETRICAS INICIAL | FINAL CONTROLE
Componente Maxilar
SNA (°) 89,5 87,2 85,4
Co-A (mm) 83,7 83,9 83,7
Componente Mandibular

SNB (°) 84,0 83,2 82,3

Co-Gn (mm) 109,1 109,1 109,3
Relacdo maxilomandibular
ANB (°) 5,5 4,0 3,1
WITS (mm) -0,2 0,9 0,0
Componente vertical

FMA (°) 19,8 18,4 20,3
SN.GoGn (°) 25,5 23,9 25,7
SN.Plano Oclusal (°) 14,4 11,4 13,2
AFAI (mm) 62,4 60,4 60,5

Componente dentoalveolar superior

1.NA (°) -3,0 21,6 19,4

1-NA (mm) -2,8 0,2 2,0
1-PP (mm) 29,7 26,5 27,5
6-PTV (mm) 22,1 22,2 23,1
6-PP (mm) 21,0 19,0 19,8
6.SN (°) 83,6 75,3 78,8

Componente dentoalveolar inferior

1.NB (°) 24,8 29,1 23,7

1-NB (mm) 1,5 2,4 2,2
1-MP (mm) 35,9 34,5 34,8
6.MP (°) 81,1 86,0 81,6

6-MP (mm) 28,2 28,3 27,4

Relagéo interarcos
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Trespasse horizontal (mm) 3,7 3,2 4,2
Trespasse vertical (mm) 4,0 15 2,8
Perfil
ANL (°) 118,2 113,7 113,2
LS-Linha S (mm) -3,9 -3,6 -3,5
LI-Linha S (mm) -4,2 -3,3 -2,9

Figura 14 — Sobreposic¢ao dos tracados cefalométricos Inicial (Linha preta), Final (Linha verde) e

do controle apés 36 meses (Linha vermelha). Ponto A (SN); B (Plano Oclusal); C (Plano

Mandibular). Andlise e tragcado cefalométricos realizados utilizando o Dolphin Imaging Software®

(Chatsworth, California, Estados Unidos).

Os parametros cefalométricos inicial, final e controle revelam que as

maiores alteracdes se referem ao componente dentoalveolar (Tabela 1 e Figura

14).
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Com relagdo ao componente maxilar, observa-se uma tendéncia de
manutencdo dos resultados, assim como pode ser observado com relagédo ao

componente mandibular.

As medidas FMA, SN.GoGn, SN.Plano oclusal e AFAI sofreram reducéo
durante o tratamento. Entretanto, todas as medidas apresentaram ligeiro
aumento no periodo de controle, com excecdo da AFAI que permaneceu estavel.

As alteragdes mais significativas foram dos componentes dentoalveolares,
onde se pode perceber no arco superior vestibularizacéo e intrusdo dos incisivos
superiores durante o tratamento, enquanto no controle se percebeu lingualizacéo
e ligeira extrusdo. Ligeira intruséo foi percebida nos molares superiores, sem
grandes alteracdes no periodo de controle. No arco inferior ocorreu
vestibularizag&o e protrusdo dos incisivos inferiores durante o tratamento, ja no
controle ocorreu lingualizacéo. Ja os molares do arco inferior tiveram sua posicéo

mantida durante o tratamento e sofreram ligeira intrusdo no periodo de controle.

Ocorreu melhora do trespasse horizontal durante o tratamento, sendo que
no controle essa variavel aumentou. O trespasse vertical reduziu ao final do

tratamento, no entanto, ocorreu ligeiro aumento no periodo de controle.

Houve melhora do perfil tegumentar da paciente que foi percebido, ao final
do tratamento, pela diminuicdo do angulo nasolabial e pela reducéo da retruséao
dos labios superior e inferior. No controle, esses parametros mantiveram-se

estaveis.



28

4. DISCUSSAO

Este caso clinico contribui com a literatura cientifica uma vez que
demonstra resultados satisfatérios do tratamento ortoddntico, que apresentou
estabilidade apdés trés anos da sua finalizacao, no qual foi utilizada a mecénica
de intrusdo dos incisivos superiores ancorados em mini-implantes para correcao
de sobremordida profunda e da estética do sorriso gengival. Destaca-se que 0
diagnéstico preciso e o planejamento adequado, centrado nas necessidades
funcionais e nas queixas estéticas do paciente sdo fundamentais para a

obtencao do sucesso no tratamento.

A cirurgia ortognatica de impacg¢do maxilar é o tratamento mais efetivo
para a correcdo da exposicdo excessiva da gengiva devido ao acentuado
crescimento vertical da maxila (CHU, BERGERON, CHEN, 2009; SHIMO et al.,
2013), principalmente quando estd associado com ma oclusdo, como a
sobremordida profunda. Entretanto, um relato de caso prévio mostrou a correcao
da ma ocluséo de Classe Il, com sobremordida e sorriso gengival a partir da
utilizacdo de mecanicas associadas, onde se langcou mao da intrusao dos dentes
anterossuperiores entre 2,2-3,0 mm (coroa/ apice radicular) através da utilizacéo
de ancoragem esquelética no zigomatico. O mesmo estudo mostrou que nao
houve nenhum recidiva do tratamento apos 3 anos da sua finalizacdo (ISHIDA,
ONO, 2017).

E comumente encontrado na literatura que o tratamento da mordida
profunda pode ocorrer através da intrusdo ou desgaste dos incisivos superiores,
extrusdo ou erupcao passiva dos molares ou uma combinacdo destas mecéanicas
(BURSTONE, 1962; BURSTONE, 1977; KALE VARLIK, ONUR ALPAKAN,
TURKOZ, 2013; NANDA, 1997). A extrusdo dos elementos posteriores é eficaz
para a abertura de mordida em pacientes em crescimento, entretanto, ndo é
indicada para pacientes com exposicdo pequena ou normal dos incisivos ou,
ainda, para pacientes com AFAI normal ou aumentada (BURSTONE, 2001;
BURZIN, NANDA, 1993; KALE VARLIK, ONUR ALPAKAN, TURKOZ, 2013;
MCLAUGHLIN, BENNETT, TREVISI, 2001; NANDA, 1997; NANDA,
KUHLBERG, 2005; WYLIE, 1944). Por outro lado, a intrusdo dos incisivos

superiores é indicada para pacientes com exposi¢cdo excessiva de incisivos e
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gengiva e que apresentem um grande espaco entre os labios (BURZIN, NANDA,
1993; KALE VARLIK, ONUR ALPAKAN, TURKOZ, 2013; NANDA, 1981;
NANDA, KUHLBERG, 2005; NISHIMURA et al., 2014; SHU, HUANG, BAI, 2011).
A paciente deste relato de caso apresentava um padrdo horizontal de
crescimento e sobremordida profunda com excessiva exposi¢cdo de gengiva ao
sorrir, em consequéncia da excessiva altura maxilar, que prejudicava a estética
do sorriso. Frente a isto, optou-se pela associacdo da extrusdo de dentes
posteriores através da utilizacdo de arcos com curvas acentuadas e reversas e,

também, intrusdo dos dentes anterossuperiores ancorados em mini-implantes.

E uma evidéncia cientifica que a chave para o sucesso da mecéanica de
intruséo é o controle do sistema de forcas utilizado. Especificamente, devem ser
utilizadas forcas leves e constantes, e 0 ponto de aplicacdo e a dire¢éo da forca
devem ser cuidadosamente avaliadas (BRITO, LEITE, MACHADO, 2009;
BURSTONE, 1977; BURSTONE, 2001).

Os mini-implantes sao dispositivos de ancoragem absoluta que
possibilitam o tratamento de casos complexos sem grandes dificuldades ao
ortodontista. A intrusdo de dentes anterossuperiores ancorados em mini-
implantes é considerada uma mecanica simples, ndo depende da colaboracao
do paciente e apresenta efeito colateral reduzido (KIM, FREITAS, 2010). Com
relacdo ao efeito colateral, a mecanica de intrusdo para correcdo da
sobremordida causa vestibularizacdo do segmento anterossuperior, entretanto,
guando o0 paciente apresenta 0s incisivos superiores lingualizados ou
retroinclinados este efeito é desejado durante o tratamento. A paciente do
presente relato de caso apresentava 0sS incisivos centrais superiores
verticalizados na base 6ssea quando comparados aos incisivos laterais
superiores. Sendo assim, os efeitos colaterais da intrusdo dentaria ancorada em

mini-implantes foram positivos para o tratamento da paciente em questéao.

A avaliacao radiografica do nivel ésseo previamente a instalacdo de mini-
implantes com finalidade de intrusdo € de extrema importancia, pois se o nivel
0sseo entre os dentes adjacentes for plano, a corre¢cdo ortodéntica desta
discrepancia através da intrusdo produzira defeito Osseo vertical e,

consequentemente, bolsa periodontal na face proximal dos elementos dentarios
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(ARAUJO et al., 2008; MATHEWS, KOKICH, 1997). Neste caso clinico, apos o
alinhamento e nivelamento dos dentes superiores e inferiores e ao chegar no
arco retangular de ago no arco superior, as devidas radiografias periapicais
foram realizadas previamente a instalagédo dos mini-implantes a fim de avaliar o
posicionamento entre as raizes e o nivel ésseo dos dentes anterossuperiores
(Figura 5 A-C).

A posicao ideal para a instalagdo dos mini-implantes com a finalidade de
intruir 0s incisivos superiores, depende da inclinagéo destes incisivos. Quando
se apresentam verticalmente dispostos ou retroinclinados, como na Classe I,
diviséo 2 de Angle, recomenda-se utilizar um unico mini-implante na linha média,
0 mais alto possivel, proximo a espinha nasal anterior (ARAUJO et al., 2008;
COSTA, RAFFAINI, MELSEN, 1998). Nesta posicéo, a linha de forca passara
bem a frente do centro de resisténcia do conjunto, gerando um efeito de intruséo
associado a inclinacdo vestibular destas unidades. Entretanto, também se
encontra na literatura a possibilidade de utilizar dois mini-implantes, dispostos
bilateralmente, entre os incisivos central e lateral no arco superior (ARAUJO et
al., 2008). Esses casos sao mais indicados quando os elementos dentéarios estédo
bem posicionados no arco. A paciente do presente relato de caso apresentava
0s incisivos superiores retroinclinados, no entanto, nao foi possivel instalar um
anico mini-implante na linha média devido a presenca do freio labial com
insercao baixa. Portanto, dois mini-implantes foram instalados entre 0s incisivos

central e lateral, bilateralmente.

A diminuicdo nos valores do componente vertical ocorreu em virtude da
mecanica de intrusdo dos incisivos superiores, que resultou em rotacao
maxilomandibular no sentido anti-horario, o que levou a reducdo de FMA,
SN.GoGn, SN.Plano Oclusal e AFAL.

Contudo, a andlise cefalométrica da paciente deste relato de caso (Tabela
1 e Figura 14) permitiu observar que ao final do tratamento ortodéntico as
maiores alteracdes ocorridas foram relativas ao componente dentoalveolar. Ao
final do tratamento puderam ser percebidas, clinicamente, a vestibularizacéo e a
intrusdo do segmento anterossuperior, devido a utilizagdo da mecénica de

intrusdo com apoio em mini-implantes. Com relacéo aos dentes anteroinferiores,
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percebeu um aumento na vestibularizacao e protrusao, com ligeira extrusao dos
elementos, que ocorreram devido ao uso continuo do elastico intermaxilar de
Classe Il durante o tratamento. A intrusdo que pode ser percebida nos molares
superiores ao final do tratamento é considerada um efeito colateral que ocorreu
devido a utilizac@o do batente oclusal de cimento de ionébmero de vidro, que foi
usado a fim de auxiliar na instalacdo dos acessoérios ortodénticos inferiores.
Entretanto, é possivel perceber que houve extrusdo desses elementos no
periodo de controle. Em casos semelhantes a este, a fim de evitar tais efeitos
colaterais, indica-se a utilizacdo de batente oclusdo na regido anterior,
preferencialmente, na face palatina dos incisivos centrais superiores. Quanto aos
molares inferiores, percebeu-se ligeira mesializacdo desses elementos devido
ao uso continuo do elastico de Classe Il durante o tratamento. No periodo de
controle, houve uma ligeira recidiva do posicionamento dos molares inferiores, o
gue explica as alteracdes nos valores dos parametros cefalométricos de FMA,

SN.GoGn e SN.Plano Oclusal apos 3 anos da finalizacao do tratamento.

A melhora do perfil facial se deve pela reducéo do angulo nasolabial, que
ocorreu em virtude da vestibularizacdo e protrusdo dos incisivos superiores,
assim como, pela reducdo da retrusdo dos labios superior e inferior, que,
contudo, ainda permaneceram retruidos em relagéo a linha S, mantendo o perfil

reto.

No periodo de controle houve estabilidade clinica da correcdo da
sobremordida profunda e da estética do sorriso da paciente. Algumas variaveis
como 1.NA, 1-PP, 1-NB e trespasse vertical revelam uma ligeira recidiva dos
resultados quando comparados ao final do tratamento, contudo, os resultados
clinicos permanecem satisfatérios. Além disso, os resultados encontrados neste
relato de caso corroboram com achados de estudos prévios, que buscaram
avaliar a eficacia e estabilidade do tratamento da sobremordida profunda (AL-
BURAIKI, SADOWSKY, SCHNEIDER, 2005; BALL, HUNT, 1991; KALE VARLIK,
ONUR ALPAKAN, TURKOZ, 2013; KIM, LITTLE, 1999; POLLARD et al., 2012;
PRESTON et al., 2008; SCHUTZ-FRANSON, BJERKLIN, LINDSTEN, 2006).

E importante destacar que, ainda que exista estabilidade clinica do

tratamento ortodontico, a recidiva percebida em alguns parametros avaliados
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neste relato de caso ocorreram devido a dois fatores. Primeiro, frente a
dificuldade do tratamento da sobremordida profunda com exposi¢cao gengival
excessiva, as mecanicas associadas aplicadas tiveram como objetivo garantir
sobrecorrecdes, principalmente no que diz respeito a intrusdo do segmento
anterossuperior. Estudos prévios apontam que quanto maior a corre¢cao ocorrida
durante o tratamento, maior a quantidade de recidiva na fase pds-contencao
(FIDLER et al., 1995; FREITAS e al., 2006; KAWAUCHI, 1999), o que corrobora
com os resultados deste estudo. Além disso, como é encontrado na literatura
cientifica, é esperado encontrar maior recidiva do tratamento ortodéntico
compensatorio em situacbes em que o tratamento cirdrgico é tido como
indicacdo primaria, o que explica também a recidiva de alguns parametros

cefalomeétricos no presente relato de caso.

Apesar da dificuldade de se tratar a sobremordida e obter sua
estabilidade, essa ma oclusdo de etiologia multifatorial apresenta bons
resultados e estabilidade clinica quando é realizado um diagndéstico preciso e
guando se adota a mecanica adequada e bem controlada, como ocorreu neste
relato de caso, 0 que garantiu a corre¢cdo da sobremordida e a melhora da

estética do sorriso da paciente.
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5. CONCLUSAO

E possivel concluir que a associacdo de mecanicas ortodonticas,
envolvendo a intrusdo de dentes anterossuperiores ancorados em mini-
implantes, é eficaz na correcdo da sobremordida profunda. Além da correcao
funcional, a intrusdo dentaria também possibilitou correcédo estética do sorriso
gengival. O diagndstico preciso, associado a um plano de tratamento adequado,
garantiram sucesso na finalizacdo do tratamento e, consequentemente,

estabilidade apds 3 anos de término do tratamento ortodéntico.
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