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RESUMO

O padréao face longa ¢ uma deformidade esquelética que afeta a ocluséo e
aparéncia facial. Na correcao destas mas oclusfes, a extracao de molares € uma
alternativa eficiente em casos de camuflagem ortoddntica, ou ainda, pode ser
aplicado com o objetivo de dissolver o apinhamento posterior em preparos
ortodénticos para cirurgia ortognética, que corresponde a melhor resposta as
queixas funcionais e estéticas desta deformidade. Esse trabalho se propde
apresentar o preparo pré-cirtrgico do paciente face longa, corrigindo o severo
apinhamento posterior por meio da extracdo dos primeiros molares através de
um caso clinico. O planejamento do caso foi feito em conjunto com o cirurgiéo,
onde importantes avancos foram conquistados com uso de um sistema de baixo
atrito para o alinhamento e nivelamento dos dentes, dissolu¢do do apinhamento
posterior, fazendo a coordenacdo inter-arcos e descompensacédo dentéria. E
necessario que todos o0s requisitos pré-operatorios sejam alcancados para
aumentar a estabilidade e diminuir o tempo de tratamento ortodéntico pés-
cirargico.

Descritores: Anormalidades maxilomandibulares. Ortodontia.  Cirurgia
ortognatica.



ABSTRACT

The long face pattern is a skeletal deformity that affects an occlusion and facial
appearance. In the correction of these malocclusions, a molar extraction is an
effective alternative in cases of orthodontic camouflage, or it can be applied with
the objective of dissolving posterior crowding in orthodontic preparations for
orthognathic surgery, which corresponds to a better response to functional
complaints And aesthetics of this deformity. This work is presented as a pre-
surgical preparation of the patient, a correction or a severe posterior crowding
through the extraction of one of the clinical exams. The planning of the case was
done in conjunction with surgery, where important advances were achieved with
the use of a low friction system for the alignment and leveling of teeth, dissolution
of posterior crowding, inter-arcs coordination and dental decompensation . It is
necessary that all preoperative requirements are maintained to increase stability
and decrease post-surgical orthodontic treatment time.

Descriptors: Jaw Abnormalities. Orthodontics. Orthognathic Surgery.
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INTRODUCAO

Atualmente, o sorriso e a face esteticamente agradavel sao bastante
valorizados pelos padrdes sociais'. Logo, a procura pela aparéncia facial e
dentéria incita o paciente para que procure tratamento odontolégico?3. O
ortodontista deve atentar-se para a sua responsabilidade de reabilitar tanto
estética, quanto funcionalmente observando que o padrdo de normalidade
envolve equilibrio e proporcao entre as bases 6sseas, nos trés planos do espaco:
vertical, anteroposterior e transversal*>®, O acometimento pode estar em uma
ou duas bases Osseas, acarretando diferentes tipos de deformidades, que
podem ser definidas como malformacédo esquelética, onde a mé oclusao existe
e a aparéncia facial é afetada criando problemas funcionais, estéticos e

problemas psicossociais’.

O padréao face longa é uma deformidade esquelética caracterizada pelo
aumento vertical do terco inferior da face, com um conjunto de alteracdes
funcionais e estéticas, devido principalmente ao desequilibrio entre a maxila e a
mandibula, podendo resultar em desarmonia facial visto em norma frontal e de
perfil, ma ocluséo, respiracdo bucal e/ou apneia obstrutiva do sono, com

progndstico estético desfavoravel®.

A intencao de melhorar a estética dentofacial € uma das principais razbes pelas
guais 0s pacientes procuram tratamento e inUmeras vezes estes pacientes sao
tratados com ortodontia compensatéria, e, entdo, permanecem com 0 mesmo
padréo de face, sem corrigir a fungdo respiratéria e estética, o que consiste na
principal queixa que motiva estes pacientes a buscarem a cirurgia ortognatica®1°.
Sendo assim, a oclusdo ndo deve ser o unico critério analisado, a Ortodontia
precisa diagnosticar, planejar e tratar corretamente, as deformidades
dentofaciais, incluindo a face longa. O tratamento ortodéntico-cirlrgico
corresponde a melhor resposta as queixas funcionais e estéticas desta

deformidade, com boa estabilidade dos resultados112.13,

O diagnéstico deste padrdo é baseado em andlises faciais e

cefalométricas!®. As caracteristicas faciais do paciente com padrdo face longa



se estabelecem precocemente, tornando-se, frequentemente, notaveis ha
adolescéncia®!!. A andlise facial permite identificar as seguintes caracteristicas:
grande exposi¢cdo dos incisivos superiores e gengiva com os labios em repouso,
selamento labial ativo e contracdo do musculo mentoniano durante o fechamento
labial; o nariz é estreito e longo, com um estreitamento das bases alares com
area nasolabial deprimida, aparéncia retrognata da mandibula, encurtamento da

linha queixo-pescoco e area zigomatica plana®.

Com relacdo as caracteristicas cefalométricas observa-se aumento da
altura facial anterior inferior; a proporcdo entre os tercos médio e inferior
encontra-se reduzida; o angulo do plano mandibular encontra-se aumentado,
assim como o angulo goniaco; um retroposicionamento da mandibula em relacao
a base do créanio, devido a sua rotacdo horaria geralmente sem afetar o seu
comprimento, enquanto, a maxila encontra-se bem posicionada em relacdo a

base do cranio15.16,

Esses pacientes normalmente apresentam varios problemas oclusais
gue podem estar associados a esse padrédo de crescimento facial. No que se
refere a distribuicdo epidemioldgica das mas oclusdes, 0s pacientes com este
padrao podem ser observados nas trés relagfes sagitais, mas estao geralmente
associados as mas oclusdes Classe 111114, Nestes casos de protrusédo dentaria,
apinhamento anterior, ou assimetrias intra-arcadas, a extracdo de dentes
permanentes estd devidamente indicada, mais precisamente os pré-molares,
sendo que em casos de apinhamentos posteriores 0os molares comprometidos
podem se tornar a primeira opcéo de extracdo quando os pré-molares estdo em

melhores condicdes?’.

A exodontia dos primeiros molares permanentes representa uma
alternativa terapéutica, apesar de nao ser uma rotina, com finalidade ortodontica.
Suas indicacbes se estendem nos casos de apinhamentos severos, nos
retratamentos ortodénticos que apresentam ma oclusdo de Classe Il com
auséncia dos quatro pré-molares, nos pacientes com plano mandibular alto e
perfil convexo e nos casos que apresentam auséncia prévia de um dos

molares!?’:18,



O presente artigo tem o proposito de apresentar o preparo pré-cirargico
do paciente face longa, corrigindo o severo apinhamento posterior por meio da
extracdo dos primeiros molares com extenso comprometimento clinico e

demonstrar sua aplicabilidade clinica.



RELATO DE CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino, melanoderma, 18 anos, procurou
tratamento ortodéntico no Centro de Estudos Odontologicos (CENO), Salvador,
Bahia, queixando-se do apinhamento dentario e estética facial. Durante
anamnese, foi relatado prévio tratamento ortoddntico a pouco menos de um ano
e a presenca de habitos deletérios como roer unhas e respirar pela boca, este
altimo confirmado durante andlise funcional, que também demonstrou degluticdo

com pressionamento lingual atipico e selamento labial ativo.

Através da analise facial, observou-se um padréo face longa, simetria
facial, formato da face oval, tercos faciais desproporcionais, sendo que a altura

facial inferior encontra-se aumentada e perfil convexo. (Figuras 1: A, B e C)

Figura 1: Fotos extrabucais. (A) Foto frontal em repouso; (B) Foto frontal do sorriso; (C) Foto de
perfil lateral.

No exame clinico intrabucal, observou-se a presenca de ma ocluséo de
Classe I, extensa destruicdo coronéria dos quatro primeiros molares, desvio da
linha média inferior para direita de 03mm e presenca de apinhamento posterior

em ambas as arcadas (figuras 2 e 3).



Figura 2: Fotos intrabucais. (A) Foto frontal; (B) Foto lateral esquerda; (C) Foto lateral direita.

Através das analises de modelo, verificou-se 0 excesso de massa
dentéaria superior de 18,5mm e inferior de 13,5mm em relacdo as bases 6sseas,
ratificando o apinhamento severo nos arcos. No que se refere a relagédo
interarcos, através da analise de Bolton, verificou-se um excesso de material
dentario na regido antero-superior, haja vista foi encontrado o valor de 60,9 na

relacdo média anterior.

As distancias transversais entre prés e entre molares superiores
encontram-se diminuidas em relacdo as distancias ideais (arcada superior: DRP
= 37mm; DIP = 51,25mm, DRM = 41mm, DIM = 64mm; arcada inferior: DRP =
33mm, DIP = 33mm, DRM = 52mm, DIM = 41), verificadas através da analise de
Pont-Korkhaus modificada por Martins quantificando a atresia encontrada
apenas na arcada superior, demonstrando a necessidade de expansdo da

mesma.



A. B.
Figura 3: Fotos dos modelos de gesso. (A) Modelo de gesso inferior. (B) Modelo de gesso
superior.

Na radiografia panoramica, confirmou-se o severo comprometimento
dos primeiros molares, todos com tratamento endoddntico prévio, desgastes
severos em suas coroas, e lesdo radicular no apice do primeiro molar inferior

esquerdo.
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Figura 4(A): Radiografia panoréamica
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A analise cefalométrica sugeriu alteracbes entre as bases apicais;
retrusdo mandibular; perfil convexo; classe Il esquelética (tabela 1 e 2);
dolicofacial, altura facial inferior aumentada (tabela 2); perfil tegumentar convexo;
mento pouco desenvolvido (tabela 3); nasofaringe obstruida (tabela 2) e dentes

anteriores vestibularizados e protruidos (tabela 2 e 4).



Angulos Norma Paciente

NAP 0° 7° perfil convexo

SNA 82° 81° maxila bem posicionada
SNB 80° 74° Mandibula retruida
ANB 2° 7° Classe Il esquelética
SND 76° 71° Mandibula retruida

Tabela 1. Andlise esquelética da USP.

Angulos Norma Paciente
NPerp-P -10mm mandibula retruida
CoA 86mm
CoGn 107 a 110 115mm mandibula aumentada
AFAI 60 a 62 75mm altura inferior aumentada
Eixo Facial 90° 80° tendéncia de crescimento
vertical
Incisivos Maxila Ant-post | 9mm dentes vestibularizados
Vert 6mm dentes extruidos
Mandibula | Ant-post | 5mm dentes vestibularizados
Vert 1mm dentes normalizados
Vias aéreas Nasofarin- 17,4mm | 8mm Obstruido
ge
Orofaringe 10 a 13mm Normal
12mm

Tabela 2. Anédlise de McNamara.



Angulos Norma Paciente
H.NB 9-12° 19,5° perfil tequmentar convexo
H-Nariz 9-11mm -2,5mm perfil tegumentar convexo
P-NB 3-5mm Omm mento pouco desenvolvido
EmMent 7-9mm 5mm mento visual pouco desenvolvido
Tabela 3. Andlise tegumentar da USP.
Angulos Norma Paciente
11 131° 117° inc. mal relacionados
1.NS 103° 107° inc. sup. vestibularizados em relagao a base
do crénio
1.NA 22° 27° inc. sup. vestibularizados em relagdo a maxila
1-NA 4mm 8mm inc. sup. Protruidos
1.NB 25° 29° inc. inf. Vestibularizados
1-NB 4mm 9,5mm inc. inf. Protruidos
1-NP Omm 9,5mm inc. inf. Protruidos

Tabela 4. Andlise dentaria da USP.



A
Figura 5(A). Telerradiografia em norma lateral.

O paciente foi entdo diagnosticado com padrédo face longa, perfil
esquelético e tegumentar convexos, oclusdo em classe Il esquelética, maxilares
atrésicos com severo apinhamento posterior e nasofaringe obstruida. Diante dos
resultados dos exames clinico e complementares, as op¢des eram: tratamento
compensatério, corrigindo apenas as arcadas dentarias sem alterar o perfil facial;
ou tratamento corretivo com cirurgia ortognatica, sendo esta ultima, escolhida

pelo paciente.

Devido a discrepéancia entre os volumes ésseo e dentario, indicaram-se
alargamento da maxila com hyrax ou com braquetes autoligados, este ultimo foi
o0 meio escolhido a fim de conseguir bioadaptacdo transversal, e extracdes
dentarias neste caso, a fim de conseguir espaco suficiente para dissolucdo do
apinhamento posterior, durante o0 preparo ortodéntico pré-cirargico.
Posteriormente, os problemas esqueléticos vertical (face longa) e sagital (classe

II) serdo corrigidos na cirurgia ortognatica.

Como os primeiros molares superiores e inferiores, além de tratamento
endoddntico, apresentavam severo comprometimento coronario, optou-se,
inicialmente, pelas extragdes dos mesmos. Foi entdo, confeccionada e instalada

uma barra transpalatina para ancorar as unidades dentarias 1.7 e 2.7, seguida



da colagem direta de braquetes autoligados interativos, prescricdo Roth SLI,
Slot. 0.22”, na arcada superior (Figura 6). Introduziu-se o alinhamento com fio
0.12” termoativado e retracdo inicial de pré-molares, a fim de dissolver o
apinhamento posterossuperior. Para realizar a mecanica de fechamento de
espaco, foi fixado um levante de mordida nos segundos molares inferiores e a
vestibularizacdo dos pré-molares iniciou-se com a combinacdo de ligaduras
elasticas e metélicas, conhecida como “peixinho”, e, também, ligaduras elasticas
em cadeia (Figura 7), até tornar-se possivel a incorporacéo das unidades ao fio

de alinhamento (Figura 8).

A.

Figura 6: Fotos intrabucais. (A-B) Vista frontal dos braquetes autoligados instalados na arcada
superior

Figura 7: (A, B, C, D) Fotos intrabucais. Primeiros fios de nivelamento e vestibularizagdo das
unidades 1.5 e 2.5.



A.

B.

Figura 8: (A-B) Incorporacéo da unidade 25 ao fio de nivelamento.

Na arcada inferior, o tratamento foi iniciado com a bandagem dos
segundos molares (Figura 9), colagem e retracdo com delta da unidade dentaria
4.5 (segundo pré-molar inferior direito). E, posteriormente, colagem direta de
braquetes autoligados interativos, prescricdo Roth SLI, Slot. 0.22”, em toda a
arcada (Figura 10), e uso de mola de NITI para prosseguir com a distalizacdo da
unidade 4.5, com auxilio de elasticos intermaxilares 3/16 médio, Classe Il direita
para estabilizacdo da posi¢cdo do canino (Figura 11), até que foi possivel a
incorporacao da unidade lingualizada 4.4 (primeiro pré-molar inferior direito) ao

fio de nivelamento (figuras 12).

Figura 9: (A) Retracao inicial com delta da unidade 4.5



A.

Figura 10: (A-B) Vista frontal e superior ap6és instalagédo dos braquetes autoligantes na arcada
inferior.

A. B.

Figura 11: (A-B) Retracdo da unidade 4.5 com mola aberta de NiTi, com auxilio de elastico
intermaxilar 3/16 classe Il

A.

Figura 12: (A-B) Incorporacéo da unidade 4.4 ao fio de nivelamento.

O paciente encontra-se em fase de finalizacdo do alinhamento e
nivelamento, para s6 depois ser encaminhado para a cirurgia ortognatica. Apés
consulta de revisdo com o cirurgido bucomaxilofacial responsavel, foram
definidos alguns parametros necessarios que deverdo ser alcancados para a
cirurgia, como a finalizacdo do alinhamento e nivelamento e o alargamento da
maxila, e para tanto, ativamos a barra transpalatina de modo que haja uma



expansado na regido dos segundos molares; além de outros parametros que ja
foram alcancados, como: leve vestibularizacdo dos incisivos superiores,
posicionamento necessario ja que a cirurgia de osteotomia na maxila sera maior
na regiao posterior do que na anterior, proporcionando um giro no sentido horario
da maxila, de maneira que ird lingualizar os incisivos, corrigindo 0s seus
posicionamentos; a linha média encontra-se coincidente, os terceiros molares
ndo deverdo ser extraidos, jA que os primeiros molares foram extraidos, e
descompensacfes dentéarias, ou seja, a discrepancia sagital de classe Il nédo
deve ser corrigida ortodonticamente, jA que a cirurgia promovera impactacao da

maxila, avanco da mandibula e do mento.




Figura 15 (A): Foto intrabucal, vista frontal. Demonstrando linhas médias superior e inferior
coincidentes

A B ! | B.: <
Figura 16 (A-B): Vista oclusal das arcadas superior e inferior. Terceiros molares superiores
erupcionados, com bom posicionamento e os terceiros molares inferiores em fase pré-eruptiva.

ApOs retorno em um més, conseguimos observar um aumento
transversal na distancia entre molares, e ativamos novamente a barra
transpalatina para promover mais vestibularizacdo das unidades ancoradas e
consequente expansao da arcada. Braquetes das unidades 1.5, 2.4, 25 e 3.5
foram reposicionados e tubos simples Roth slot 0.22” foram colados nas
unidades 1.8 e 2.8 para refinar o alinhamento e nivelamento das arcadas, com
fio 0.16 NiTi termoativado. Assim como a expansao da arcada superior, foi
possivel identificar importantes requisitos para finalizacdo do preparo pré-
cirdrgico, que foram alcancados até o momento e que devem ser alcancados

para o sucesso do tratamento orto-cirirgico, listados na tabela abaixo:

Concluséo Solugbes
Alinhamento e Em Reposicionamento de braquetes, feitas
nivelamento andamento na ultima manutencéo.

Necessario corrigir inclinagao para
mesial das unidades 3.7 e 4.7.

Inclinacéo dos OK

incisivos

Inclinagcéo dos A corrigir Instalacdo de miniimplantes e dobras
molares para verticalizacéo do 3.7 e do 4.7
Eliminacao de OK

rotacBes dentarias

Contatos proximais A corrigir Retracao e fechamento de espaco entre

justos pré-molares e molares inferiores




Coordenacédo OK
transversal
Linha média OK
coincidente
Exodontia dos Nao é
terceiros molares necessario.
OK
Trespasse horizontal | OK Correcéo da discrepancia sagital

positivo, necessario
para a cirurgia

durante a cirurgia de avango
mandibular

Curva de Spee A corrigir Verticalizacdo do 3.7 e 4.7

planificada Giro do plano oclusal no sentido
horario, durante o0 momento cirargico.

Auséncia de contatos A corrigir Remocéo do batente posterior

prematuros

Problemas funcionais A corrigir Necessario encaminhamento ao

- degluticdo atipica

fonoaudidlogo

Tabela 5. Lista de requisitos necessarios para finalizagdo do preparo ortodéntico pré-cirirgico.

Com a nova documentacao, foi possivel observar através de fotos e

modelos (figura 17 e 18), e quantificar com a cefalometria, o avangco do

tratamento, sem alteracbes do perfil esquelético e tegumentar, apenas com

alteracdes dentarias (tabela 6).



D. E. F.

Figura 17 (A-F): Fotos extrabucais iniciais e atuais.




Figura 18 (A-F): Fotos intrabucais iniciais e atuais.

2013 (Primeira
documentacdao feita pelo
paciente, onde realizou um

2014 (Documentacdao feita
para iniciar o tratamento
orto-cirdrgico proposto

2017 (Documentacéo de
acompanhamento da
evolucéo do preparo pré-

ano de tratamento pelo CENO) cirurgico)
compensatorio)

11 121° inc. mal 117° inc. mal 129° inc. bem
relacionados relacionados relacionados

1.NS 104° inc. sup. bem 107° inc. sup. 101,5° |inc. sup. bem
posicionados em vestibularizados posicionados em
relacdo a base do em relacdo a relacdo a base do
cranio base do cranio cranio

1.NA 25° inc. sup. 27° inc. sup. 25° inc. sup.
vestibularizados vestibularizados vestibularizados
em relacao a em relacao a em relacdo a
maxila maxila maxila

1-NA 9mm | inc. sup. protruidos [ 8mm | inc. sup. 6mm inc. sup.

protruidos Protruidos

1.NB 28° inc. inf. 29° inc. inf. 27° inc. inf. bem
vestibularizados vestibularizados posicionados

1-NB 10mm | inc. inf. protruidos 9,5m | inc. inf. protruidos | 9mm inc. inf. Protruidos

m
1-NP 10mm | inc. inf. protruidos 9,5m | inc. inf. protruidos | 8,5mm | inc. inf. Protruidos
m

Tabela 6. Tabela comparativa com as alterac6es dentarias obtidas ao longo do tratamento
ortoddntico.



DISCUSSAO

Ao longo dos anos, diversos autores ressaltam a importancia da analise
facial como ferramenta de diagnéstico ortoddntico!41°20.21.22  que foi de suma
relevancia para caracterizar o referido paciente como padrédo face longa, sendo
confirmado e quantificado por meios cefalométricos. A associacdo entre a
analise cefalométrica e analise facial deve ser padrdo para diagnostico e
planejamento do tratamento ortodéntico, pois é possivel definir, localizar e
quantificar a desarmonia esquelética, principalmente, presente em pacientes

com deformidades faciais esqueléticas®10.12.14.22.23,

Diversos pesquisadores concordam acerca da precocidade da
manifestacédo das caracteristicas faciais do padrédo face longa!?14222425 Sendo
elas: face e o nariz estreitos e alongados, a mandibula visivelmente retruida e o
mento pouco proeminente, com linha queixo pescoco curta e angulo fechado,
terco inferior da face aumentado, labio superior em repouso parece curto, com
exposicao excessiva dos incisivos superiores e da gengiva, que impede o
selamento labial passivo, obriga a contracdo do musculo mentoniano (mento
duplo) para o selamento labial, o labio inferior encontra-se evertido com
vermelhdo desproporcional ao exibido pelo labio superior e a distancia interlabial
estd aumentada'?. Sendo que esses sinais podem ou néo estar todos presentes,
nem sempre tdo evidentes!?. Neste caso, o paciente apresentou todos esses
atributos citados e ja havia procurado tratamento ortodéntico compensatério
anteriormente, ainda na adolescéncia, sendo possivel observar as
caracteristicas faciais deste padrdo na documentacdo ortoddntica inicial,

realizada antes do inicio do tratamento proposto neste relato.

A mordida aberta anterior esquelética e/ ou 0 excessivo sorriso gengival
séo caracteristicas comuns no individuo padréo face longa, e afetam diretamente
a sua percepcao estética da imagem individual, tornam o mesmo mais retraido
em seu convivio social, em razéo de que, por mais controle que o individuo tenha
na exposicdo da gengiva ao sorrir, € muito perceptivel o desvio da normalidade

e a desarmonia facial, tdo pouco agradavel®?3. Enquanto a incompeténcia labial



€ caracteristica obrigatoria nesta deformidade, a mordida aberta esta presente
em apenas 13 a 16% dos individuos. Em conformidade com este paciente que,
apesar de nao ter mordida aberta (overbite negativo), apresentava grande
exposicdo gengival no sorriso, e ap0s uma primeira tentativa frustrada de
tratamento compensatorio ortodéntico anterior, optou por aceitar uma nova

proposta de tratamento, sendo agora ortodontico-cirdrgico'416.

Esses individuos geralmente apresentam varios problemas oclusais tais
como mordida cruzada posterior, mordida aberta anterior e ma oclusdo de
Classe |14, Cardoso et al. (2002) realizou um estudo para avaliar os aspectos
sagitais, verticais e transversais da oclusdo de uma amostra de 38 brasileiros,
de ambos os géneros, entre 15 e 38 anos, portadores de padrdo face longa. A
prevaléncia das relacfes sagitais, verificada das mas oclusdes foi: Classe |
(13,2%), Classe I, divisédo 1 (71%) e Classe Il (15,8%). Corroborando com esta
pesquisa, a relacao sagital encontrada no nosso paciente foi Classe I, diviséo 1,
além de apresentar apinhamento e mordida cruzada posterior, dentes antero-

superiores vestibularizados, mas sem mordida aberta.

Estas mas oclusdes associadas a deformidades dentofaciais, por vezes,
sdo tratadas somente com ortodontia através da camuflagem ortoddéntica. O
tratamento compensatério € uma alternativa a cirurgia ortognatica nos pacientes
com pequenas e médias repercussdes faciais deste padrdo, porém bastante
limitada®'6. Mesmo que se consiga corrigir a oclusdo, sera dificil obter
estabilidade do resultado'®. A queixa principal, a expectativa do paciente, 0s
limites periodontais, riscos, custo do tratamento, bem como a magnitude da
discrepancia sao critérios que devem ser consideradas para determinacdo do
plano de tratamento81>162627  Segundo Reis (2012), na compensagio,
movimentos de distalizacdo de molares, protrusdo de incisivos e expanséao de
arcos dentarios devem ser evitados pois colaboram com o desenvolvimento
vertical da face. Ainda assim, neste paciente, devido a discrepancia entre os
volumes 0Osseo e dentéario, foi planejado o uso dos braquetes autoligados,
visando a expanséao gradual das arcadas, lembrando que, assim como o sistema
Damon preconiza, foram utilizados fios termoativados, com o objetivo de

promover uma bioadaptacao transversal do arco?®.



Esta bioadaptacdo é a expansado dentoalveolar promovida pelos
aparelhos autoligados sendo maior na regido de molares, aumentando a
dimensao transversal da maxila e da mandibula por meio de inclinacéo vestibular
de coroa, onde o aumento no perimetro do arco é usado para corrigir
apinhamento e minimizar a necessidade de extrair dentes?°3%31, Esta vantagem
do sistema de baixo atrito, juntamente com ativagées na barra transpalatina,
foram usadas para tratar a atresia encontrada na arcada superior, quantificada

pela analise de Pont-Korkhaus modificada por Martins.

Ao corrigir as mas oclusdes neste padrdo é importante atentar-se para o
controle vertical. A aplicabilidade da extragéo de molares na rotina ortodontica e
perda de ancoragem, em pacientes com plano mandibular alto associado a
mordida aberta e perfil levemente convexo, a fim de conseguir, com a
mesializacdo dos segundos molares, a diminuicdo da curva de spee, a rotacao
do plano mandibular e anti-horaria da mandibula e o fechamento da mordida com
diminuicéo da altura facial inferior”:18:3233 poderia ser eficiente caso o paciente
optasse por um tratamento apenas compensatorio, porém o desejo de superar
as desvantagens sociais resultantes de uma aparéncia facial diferente da
normalidade foi a principal razdo do paciente para procurar um tratamento
cirdrgico, e, por sua vez, o seu padrdo facial, um caso severo, possui um

prognadstico desfavoravel.

A exodontia de molares permanentes no tratamento ortodéntico ndo é
recente na literatura ortodéntica; ha muitos anos que esta alternativa era indicada
guando estas unidades dentarias apresentavam anomalias de estrutura, fraturas
ou caries extensas?®t. Ainda na atualidade, diversos artigos, também indicam a
remogdo dos primeiros molares quando os pré-molares estdo em melhores
condi¢cBes, e advogam inumeras vantagens deste procedimento quando for
executado com critérios rigorosos no que tange as indicacdes e contra-
indicacGest’336:37, Durante o planejamento do preparo ortodontico do paciente
em questédo, as condi¢cdes dos primeiros molares permanentes, que estavam
extensamente comprometidos, foi o critério usado para escolha deste dente a
ser extraido; com o objetivo de dissolver o apinhamento posterior, e ndo de

mesializar os segundos molares e rotacionar a mandibula, uma vez que, a



melhor conduta para correcéo de problemas esqueléticos severos com grandes
deformidades faciais € o alinhamento adequado através do tratamento
ortodéntico seguido de cirurgia ortognatica, com reducéo cirurgica da altura

faciall2:38,

Para cumprir com o objetivo de evitar ao maximo a mesializagdo dos
segundos molares, foi necesséria a confeccdo e instalagdo da barra
transpalatina removivel, com fio de aco 0,9 mm, que oferece ancoragem
moderada nos casos de tratamento ortodéntico que envolvem extracfes e

fechamento de espacos®®.

Habitualmente, a ortodontia pré-operatéria segue 0 seguinte curso:
alinhar e nivelar os dentes, eliminar as rota¢des dentarias, fazer a coordenacéo
inter-arcos e, se necessario, a descompensacado dentaria, posicionando-o0s
corretamente dentro da sua base 6ssea*’. Todo o processo deve ser guiado pela
andlise de modelos*, onde ao leva-los a relagédo de Classe |, obtenham-se os
seguintes requisitos: linhas médias superior e inferior coincidentes, corrigir plano
oclusal, auséncia de curva de Spee, ajuste oclusal, contatos proximais justos,
com auséncia de contatos prematuros, diastemas e espacos, com excecao de
espacos protéticos ou restauracdes estéticas, os dentes devem apresentar
angulacdes e inclinacdes adequadas, a sobremordida e a sobressaliéncia devem
estar préximas do ideal, de maneira a facilitar a intercuspidacdo, aumentando a

estabilidade e diminuindo assim o tempo de ortodontia pés-operatériat®42.

De uma maneira geral, a mecanica utilizada no tratamento ortodéntico-
cirdrgico € o inverso do tratamento ortodéntico convencional. Ou seja, em um
tratamento ortoddntico padréo o ortodontista procura uma mecanoterapia capaz
de corrigir a discrepancia sagital, levando os dentes a chave de classe I.
Entretanto, no caso de paciente cirargico, o objetivo € o oposto. O preparo pré-
cirirgico ndo tem como objetivo a correcao dessa discrepancia sagital, sua meta
€ centralizar os dentes dentro da sua base 0ssea, eliminando as compensacdes
dentarias pré-existentes**43, Neste caso, o paciente foi também diagnosticado
com relacdo de classe Il esquelética, e estes pacientes com esse tipo de
maloclusao e excesso vertical maxilar podem ser tratados com reposicionamento

maxilar isoladamente, com ou sem mentoplastia**, porém a cirurgia combinada



de maxila e mandibula é bem aceita para o tratamento desta deformidade?®.
Neste caso, a cirurgia a ser feita deve ser bimaxilar, uma impactagéo da maxila,
avanco e giro no sentido horéario da mandibula e mentoplastia. Ainda, em virtude
da classe Il encontrada no paciente, sera necessario manter o trespasse
horizontal positivo para que as arcadas se encaixem no momento da cirurgia de

avanco da mandibula?®.

Nas discrepancias verticais, com altura facial aumentada, como € o caso
do paciente relatado, devem ser observadas, também, as inclinacdes maxilares
gue serao realizadas cirurgicamente. Ao rotacionarmos, cirurgicamente, a maxila
no sentido horario, os dentes anteriores tendem a apresentar inclinacao
excessiva para lingual, portanto deve-se manter o torque vestibular mais elevado
no preparo ortodéntico. J4, se a rotacdo da maxila for no sentido anti-horario, os
incisivos devem se apresentar mais verticalizados na base para que expressem
bom posicionamento poés-cirirgico*?. Neste caso, o0s incisivos foram
vestibularizados para que favorecesse o planejamento da rotacdo cirdargica no

sentido horéario da maxila.

Apos a finalizagdo da fase pré-cirirgica, mantendo-se o Gltimo arco de
aco retangular passivo, sem novas ativagdes por um periodo minimo de 4 a 6
semanas para entdo poder encaminhar o paciente para a cirurgia, com uma nova
documentacdo ortoddntica (pré-cirurgica), onde a radiografia panoramica deve
ser utilizada para verificar se a posicdo das raizes ndo ira interferir nas
osteotomias planejadas e checar se alguma patologia se desenvolveu no periodo
como reabsorcdes radiculares e perda de crista 6ssea. Antes do caso ser
enviado para o Cirurgido Buco-Maxilo-Facial deve ser feita a soldagem de
ganchos interproximais com fio de latdo 0,8mm, em dire¢do cervical, nos arcos
superior e inferior que devem ser firmemente amarrados com amarrilhos

metalicos?#044,



CONCLUSAO

O paciente em questéo encontra-se satisfeito com o andamento do seu
tratamento, que assim como outros pacientes com mesmo padrdo e
discrepancias moderadas a severas, devem receber tratamento ortoddntico-
cirdrgico, pois corresponde ao padrdo ouro para resolucdo das alteracles
funcionais e estéticas desta deformidade. Em contrapartida, nas discrepancias
leves, a extracdo de molares, pode ser uma alternativa para o tratamento
compensatoério deste padrao, ou, ainda, nos casos moderados a severos, pode
ser a solucao para apinhamentos posteriores sem comprometer o preparo pré-

cirargico.

O planejamento do caso deve ser feito em conjunto com o cirurgido para
0 sucesso do tratamento. Até o momento, ndo foi concluido o preparo pré-
cirrgico, porém importantes avangcos foram conquistados com uso de um
sistema de baixo atrito, juntamente com elasticos e barra transpalatina, em 20
meses de tratamento. E necessario que todos 0s requisitos pré-operatorios
sejam alcancados para aumentar a estabilidade e diminuir o tempo de tratamento

ortodéntico pas-cirdrgico.
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