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RESUMO

O plano oclusal, sob perspectiva frontal € um ingmde fator a ser
considerado no exame clinico inicial do pacient,pfanejamento do tratamento
ortodontico. A presenca de inclinacdo do plano satliuem influencia na estética
facial, no sorriso do paciente e pode interferifuregcdo do sistema estomatognatico.
A inclinacdo é avaliada em duas regifes: postenmmegido dos molares, e anterior,
no centro da coroa clinica dos caninos. Em mui@asog, para correcdo desta
deformidade, era necessaria a realizacdo de @rwgbgnatica, pois a intrusao
requerida para nivelar o plano oclusal era diftld ser conseguida através da
mecanica ortoddntica somente. No entanto, com radntdo de dispositivos de
ancoragem temporaria, como 0s mini-implantes eiagplacas, essa intrusao tornou-
se simples dentro da prética clinica na ortodohleste contexto, esse estudo faz uma
revisdo de literatura da etiologia, dos métodosdidgndstico e das formas de
tratamento, relacionados com a inclinacdo do ptastosal frontal. Concluiu-se que
na maioria dos pacientes com inclinacdo do plariasat € possivel evitar uma
cirurgia ortognatica na maxila, através do uso dEpasitivos de ancoragem
temporaria para correcdo do plano oclusal inclinado

Palavras-chave: assimetria facial; plano oclusédbdontia.



ABSTRACT

The occlusal plane in front view is an importandtéa to be considered in the initial
clinical examination of the patient, in the plargiof the orthodontic treatment. The
presence of occlusal plane inclination has infleean facial aesthetics, on the smile
of the patient and may interfere with the functmfnthe stomatognathic system. The
cant is evaluated in two regions: posterior regsbrthe molars, and earlier, in the
center of the clinical crown of the canines. In mnaases, to correct this deformity, it
was necessary to perform orthognathic surgery Isecdle intrusion required to level
the occlusal plane was difficult to be achievedtigh orthodontic mechanics only.
However, with the introduction of temporary anclgwadevices, such as mini-
implants and miniplates, this intrusion has becample in clinical practice in
orthodontics. In this context, this study is a rhtere review of the etiology,
diagnostic methods and treatment modalities reltietthe inclination of the frontal
occlusal plane. It was concluded that the majarftpatients with inclination of the
occlusal plane can avoid orthognathic surgery énjalwv, through the use of temporary
anchorage devices for correcting the occlusal ptaméed.

Key words: facial Asymmetry; dental occlusion; ardlontics.
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1 - INTRODUCAO

Os conceitos atuais vigentes para o diagndsticolamopde tratamento
ortodéntico remetem ao equilibrio e & harmoniatdasos faciais (SUGUINO et al.,
1996).

Para realizar a avaliacdo da estética facial deepis; sdo utilizados pontos e
linhas como referéncias. As principais linhas hmrtais (figura 1) empregadas como
referéncias sao: linha interpupilar, linha comiaskabial e linha ofriaca (passa pelas
duas sobrancelhas). O paralelismo dessas linhagohtais é fundamental para
alcancar estética agradavel. Uma assimetria fag@ssiva produz tenséo e falta de

harmonia, propor¢éo e equilibrio, o que diminuéesa (AHMAD, 1998).
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Figura 1. Linhas horizontais. Fonte: Reabilitacdo Oral - vigibilidade e
Longevidade, 2011.

Com relacdo a assimetria facial, Thompson, no ad9d3, afirmou que nédo
ha uma face verdadeiramente simétrica em qualgdadej género ou raca.
Considerando que todas as faces sdo assimétrigas,determinaria a necessidade de
tratamento seria a questdo estética relatada pelerpie, a importancia clinica com
relacdo a estabilidade oclusal e a etiologia dardeflade. O autor recomendou que
uma vez identificado o problema, deve-se avaliarAt@as da face afetadas, a
intensidade da deformidade, interceptar a evolumpdocorrigir a deformidade ja
instalada, buscando um resultado que oferecacest&incéo e estabilidade.

A avaliacdo do plano oclusal é de suma importanese contexto e deve ser
feita em norma frontal, em duas regifes: postenaregiao dos molares, e anterior,
no centro da coroa clinica dos caninos. Ambos desemparalelos ao plano bipupilar
de referéncia horizontal, garantindo simetria acigrae. (ABRAO; OGEDA e
RODRIGUES, 2003).

A inclinacdo do plano de oclusdo, numa visao flpmpade ser o resultado de
assimetria esquelética dos ossos do maxilar ouod&dn assimétrica vertical de
dentes anteriores e posteriores (KANG; NAM e PARK10).

InclinagGes oclusais mais severas podem ser e@adastem pacientes com perda
de unidades dentérias, portadores de assimetriggsfaou disfungcdes musculares
graves e em algumas patologias localizadas (CARAN&D., 2005).

Para correcédo da inclinacdo do plano oclusal variésodos de intrusdo de
molar foram introduzidos, incluindo os blocos derdiia posteriores, arco extra-
bucal de puxada alta e corretores ativos verticam imas. Infelizmente, existem

limitacbes para estes métodos em pacientes adeltos aparelhos sdo altamente
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dependentes da cooperagcdo do paciente. Como desubatras alternativas sao
empregadas, como a osteotomia Le Fort | sagitaldndl combinada com osteotomia
mandibular e recentemente o uso do dos mini-imgta® das miniplacas para
realizacdo de movimentos ortodonticos. Estes pddemecer ancoragem esquelética
para varios movimentos dentarios sem a cooperaozo do paciente (JEON et al,

2006 e TAKANO-YAMAMOTO, 2007).

Em casos de inclinagédo do plano oclusal, numa fistdal, tanto na regido
anterior quanto na regido posterior, a instalac@o ndni-implantes em locais
estratégicos permite a utilizacdo de for¢ca de @ifier magnitude em um dos lados,
promovendo a correcdo deste desvio. Isto se apdica ambos 0s arcos, superior e
inferior (SUNG et al., 2006). A utilizagcdo de mimplantes, nestes casos, torna a
mecanica de intrusdo do segmento do arco que estdvdlado bem mais simples
(CARANO et al., 2005).

As assimetrias do plano frontal da maxila sdo memuns (JANSON,
2011).

Assim sendo, o presente estudo tem por objetivaveés de uma revisdo de literatura,
relatar os fatores etiolégicos e quais os tiposaberdagens de diagndstico e de

tratamento tem sido utilizados para correcdo delamo oclusal frontal inclinado.

2 - PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho de revisédo de literatisianvestigar a inclinagéo do
plano oclusal, sob vista frontal, relacionadosssmgiintes aspectos:
» Etiologia
» Diagnostico

 Formas de tratamento
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e - REVISAO DE LITERATURA

3.1- Fatores etioldgicos relacionados com a incligdo do plano oclusal

Segundo ERICKSON e WAITE (1974), avaliando-se ausib vertical,
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verificou-se que a presenca de um plano oclushhauo pode ser o resultado de um
aumento unilateral na extenséao vertical do cérellamo. Similarmente, a maxila ou
0 osso temporal que sustenta a fossa glendideipodestar em niveis diferentes de
cada lado do cranio. Um aumento unilateral na altla ramo pode ser responsavel
por uma sobre-erupcdo compensatoria da denticéwadda (figura 2), a inclinacéo

transversa maxilar resultante seria, portanto,rema a assimetria mandibular.

Figura 2. Um aumento na altura do ramo esquerdo do pacganteou uma
sobre-erupcdo compensatoria da denticdo da maxiladh esquerdo. Fonte: Dent
Update 2008; 35: 159-170.

SHAH e JOSHI, em 1978, em seu estudo para avaliassametria do
complexo craniofacial normal verificaram que uma @mssiveis causas para a
producdo da assimetria do plano oclusal inclinadlacionava-se ao habito de
mastigacéo unilateral. Afirmaram também que assfaimétricas e harmoniosas
podem exibir uma assimetria esquelética, estantdoassimetria minimizada pelos
tecidos moles.

Pacientes com microssomia hemifacial exibem tiparaen uma significativa
inclinagdo oclusal. A mandibula hipoplasica impedwescimento vertical normal da

maxila e do terco médio da face. A maxila é endastaom o plano oclusal inclinado
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para cima em 10° ou mais em muitos pacientes. Aogssomia hemifacial € um
defeito congénito caracterizado pela falta de team lado afetado da face,
geralmente na &rea do ramo mandibular e do ouviterre® (KABAN; MOSES e
MULLIKEN, 1988).

Em 1991, TALLENTS et al. comentaram que a assiaetnandibular
geralmente relaciona-se com uma hiperplasia candifdlateral associada a um
crescimento acelerado. Comentaram que as conséggiérmtas assimetrias
mandibulares poderiam ser a mordida aberta, o @esviinha média mandibular em
direcdo contraria ao lado da hiperplasia, a inchoado plano oclusal e a mordida
cruzada do lado mais curto.

LEGAN (1998), relatou que a mandibula exerce unmdritiicdo dominante
para a assimetria dentofacial ja que forma o sapEstuelético dos tecidos moles da
face inferior. De modo contrario, a maxila contribam um suporte minimo para os
tecidos moles, apresentando pequena participacdassimnetria. O autor afirmou
também que a maioria das assimetrias maxilarescéndéria ao crescimento
mandibular assimétrico, podendo ser mensurada esmgnte pela localizacdo da
linha média dentaria superior e pela inclinacdoptimo oclusal. Nos casos mais
severos, 0s dentes geralmente ocluem bilateralmems o plano oclusal frontal
encontra-se inclinado e muitas regides da maxikm, nthndibula e do mento
apresentam assimetria.

Também em 1998, SHROFF e SIEGEL comentaram quatwdrcondilar na
infancia associa-se a um crescimento limitado,rdmnhdo, conseqiientemente, para
o0 aparecimento da assimetria. Além da presencassimetria, uma restricio na
abertura bucal se manifesta devido a falta do menitnde translacdo condilar no
lado afetado. A assimetria maxilar compensatoriachnacdo do plano oclusal e a
disfuncdo temporomandibular podem estar associad=sta deformidade. Segundo
esses mesmos autores, as doencgas degenerativali@s unilaterais predispdem ao
aparecimento da assimetria relacionada ao plansaldhclinado.

Nas assimetrias adquiridas ou de desenvolvimemidas/sdo as causas que
levam a assimetria facial. Fatores patoldgicos, ccamanquilose da articulacdo
temporomandibular (ATM), citada por YOON e KIM eri(2, é a grande causadora
de deformidades como retrognatismo mandibular, idessto mento para o lado

afetado, limitacdo de movimentos mandibulares fiataps musculos faciais. Outras
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lesbes que atingem a ATM, como os osteocondrorsdsparplasias, as hipoplasias e
agenesias condilares e desordens intra-articidasexciadas a artrose acabam gerando
algum grau de assimetria. Assimetrias também podem adquiridas como
consequéncia do parto a forceps, da infeccdo otaelég do uso inadequado de
aparelhos ortopédicos. Essas assimetrias contripaeeno desenvolvimento de um
plano oclusal frontal inclinado.

GRABER (2002), relatou que uma inclinacdo transveda maxila pode
acompanhar uma assimetria mandibular que se ddsendarante o crescimento
normal, sendo este o fator responsavel pela irgdmdo plano oclusal.

MEDEIROS e MEDEIROS (2004), afirmaram que as assias faciais
podem ser divididas em assimetrias mandibularedadas e assimetrias
maxilomandibulares. A ndo ocorréncia de assimetnasilares isoladas se da em
funcdo de que quando a maxila estd deformada @woqa, simultaneamente,
alteracbes na morfologia mandibular. Segundo estemu autor, os individuos
portadores de assimetrias maxilomandibulares am@se além da assimetria
mandibular, um crescimento maxilar vertical difeiado entre os lados direito e
esquerdo, o que provoca desnivel do plano oclugar®r e, consequentemente no
inferior, causando deformacédo facial ndo somentesermdido anteroposterior, mas
também vertical.

ROMANO (2006), relacionando a inclinacdo transvedea plano oclusal
superior com 0 sorriso relatou que esta pode acpoeerupcao e posicionamento
diferenciado dos dentes anteriores ou assimetsaadsnandibular, resultando na

inclinagcdo compensatoéria da maxila.

Em uma vista frontal, a inclinacdo do segmentosaicsuperior é, algumas
vezes, encontrada durante os procedimentos deéipab. Esta inclinacdo pode estar
limitada ao segmento anterior ou englobar todo arqeerior. A inclinagdo incisal
pode ser resultado de técnica de colagem de begquerjuivocada, mecéanica
assimétrica ou uma verdadeira inclinacdo esqualétexilar, a qual ndo foi detectada
durante o diagndstico devido a compensacdes dantédNANDA, 2007). Esse
mesmo autor descreveu também que, no sentido alerjiocando é usada uma
combinacéo de elasticos Classe Il em um lado dedare Classe Il no outro, pode

ocorrer inclinacdo do plano oclusal em consequéhei@omponente vertical da forga
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elastica transvers |.

Os vetores de forca intrusivos gerados pelo usondosimplantes também
tendem a ser desfavoraveis em retracfes unilat@@iendo causar uma inclinacao
de plano oclusal frontal, por intrusdo de apenadaslados do arco (SUNG et al.,
2007).

A inclinacdo do plano de oclusdo numa vista froptade ser o resultado de
assimetria esquelética dos ossos do maxilar ouod&do assimétrica vertical de
dentes anteriores e posteriores (KANG; NAM e PARK10).

NAINI (2011), relatou que a inclinacdo transversapiano oclusal maxilar
pode ser de origem esquelética ou dentoalveolaran@u apresenta origem
dentoalveolar, a inclinagdo transversal do planoisat maxilar é frequentemente
secundaria a assimetria mandibular, particularmdat@iperplasia hemimandibular,
resultando no aumento unilateral da altura vertmal ramo. Como a denti¢éo
mandibular se desloca para baixo no lado afetadale phaver sobre-erupcao
dentoalveolar compensatéria da maxila levando ainpli@aacao transversal do plano
oclusal maxilar. O autor afirmou também que, séi@dogia da inclinacao tranversa
do plano oclusal é de origem esquelética seratagsulda rotacdo de toda maxila
atraves do eixo sagital.

Um sorriso inclinado ou assimétrico pode ser radoltde crescimento vertical
assimétrico da mandibula que resulta na inclinagaagpensatoria da maxila, de uma
assimetria de labios ou diferentes alturas gergivAi aparéncia da inclinacdo
transversal, entretanto, também pode resultar dec&o e posicionamento
diferenciados dos dentes anteriores, situacbes dipwem ser consideradas no
planejamento do tratamento ortodéntico. Uma assimnep sorriso também pode
ocorrer devido a movimentagdo labial assimétricmalklevacdo diferenciada do
labio superior da a ilusdo de inclinacdo transvelgdamaxila, necessitando nesta
situacgéo, de correcao de tecido mole (GRABER; VAISSRLL e VIG 2012).

3.2— Formas de diagnostico

3.2.1- Diagnéstico clinico
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A avaliacdo frontal da simetria do paciente é ceefspmais importante do
diagnéstico, porque € nesta perspectiva que o rgacge vé mais frequentemente
(BENSON e LASKIN, 2001 Os mesmos autores acima sugeriram a utilizacdo de
espatulas de madeira, onde o paciente apreengeosntientes a espatula e mensura-
se a distancia entre a espétula (na altura da sorai$¢abial) até a linha interpupilar,
diagnosticando clinicamente o envolvimento ou naaméxila na assimetria. Ainda
segundo BENSON e LASKIN, em 2001, ao sorrir, a neegomntidade de exposicao
gengival deve ser vista em ambos os lados da arqadado a face esta simétrica.
Estima-se que 8,7% dos adultos normais apresemeisos assimétricos.

A inclinacdo transversa da maxila deve ser medaa ganino em termos de
exposicao gengival no sorriso ou a porcentagemadma@ que aparece no sorriso. A
analise dessa inclinacéo € facilitada pelo usondelbaixador ou afastador de lingua
ou plano Fox colocado contra o plano oclusal maxikaque nos fornece uma
referéncia, para avalia-lo (GRABER, 2002).

Em norma frontal, o plano oclusal é avaliado emsdegides: posterior, na
regido dos molares, e anterior, no centro da cdfoica dos caninos. Ambos devem
ser paralelos ao plano bipupilar de referénciazbotal, garantindo ao paciente a
simetria no final do tratamento multidisciplinarBRAO e OGEDA, 2003).

Nos estudos de ARNETT e MCLAUGHLIN (2004) o niveluwsal superior
foi avaliado tragcando-se uma linha pelas pontascdapides dos caninos superiores
direito e esquerdo. A linha que néo fosse paraeiaelacdo as linhas de referéncia
horizontal (linha oclusal inferior, linha mento-nafinula) seria descrita como
“‘inclinada”.

MEDEIROS e MEDEIROS (2004), relataram que uma memoddinica
interessante consiste em colocar um abaixadorngeidi de madeira na regido dos
segundos pré-molares, bilateralmente e pedir aenqtacpara mordé-lo; a inclinacao
da espéatula pode ser comparada com os planos ti@lizopupilar.

Uma medida clinica pode ser feita através da ¢éo@a entre o0s
comprimentos verticais dos lados direito e esqueanaxila, esta € avaliada por
medicdo e comparacdo das distancias entre os dateasos dos olhos e as pontas

dos caninos bilateralmente (figura 3). Devido ao f@o canto interno ndo ser um
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ponto fixo, as medidas podem variar entre examiresde entre multiplas medidas
pelo mesmo examinaddBUSARLA et al., 2008).

Figura 3. Avaliacdo clinica da inclinacdo oclusal na maxfaextensdo da
distancia do lado direito era 62 mm, do lado estue&ra 56mm, resultando numa
discrepancia vertical total de 6 mm. Fonte: J Qfakillofac Surg 66:2498-2502,
2008.

Um abaixador de lingua de madeira pode ser colotamsversalmente ao
plano oclusal do paciente para avaliar o seu pesrale com o plano bipupilar e o
plano do lébulo das orelhas (figura 4), a fim dentdizar desequilibrios facial

vertical e oclusal3TEVAO e WOLFORD, 2010).
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Figura 4. Avaliacdo clinica pelo método que utiliza abaixade lingua de
madeira. Fonte: Orthodontic Science and Pract@®022(9.

Pacientes que possuem inclinacdo incisal devideclinacdo esquelética da
maxila geralmente apresentam diferencas de alhira a comissura labial e as faces
oclusais dos pré-molares. Isso também pode setifidado por uma desigualdade na
exposicdo gengival entre os lados direito e esguepdando o paciente sorri
(STEVAO e WOLFORD, 2010).

3.2.2- Diagnéstico por imagem

Os exames complementares s&o fundamentais no lestatlento do
diagnostico definitivo, como preconizados por DAHARQO1l. A radiografia
panoramica, a radiografia postero-anterior (PA) d&nio e de mandibula, a
tomografia computadorizada em cortes coronais esariaa radiografia de perfil
auxiliam no diagnostico de desnivelamento do placiosal.
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3.2.2.1- Radiografia cefalométrica de perfil

A cefalometria de perfil pode fornecer informacdésis sobre as assimetrias
verticais, mostrando a falta de sobreposicdo dastesas bilaterais, tais como as
bordas inferiores do lado direito e esquerdo daditata (LEGAN, 1998).

Segundo MEDEIROS e MEDEIROS (2004), na presencaaskmetria
maxilo-mandibular a radiografia cefalométrica defipdemostra o desnivelamento
das bordas inferiores da mandibula (figura 5) epdimsos oclusais, comparando-se 0s
lados direito e esquerdo. Por ser um desnivelammititmétrico nem a radiografia em
PA se presta para elaborar o plano de tratamesii®;t@mada servira para identificar

o problema, conjuntantamente com o exame clinicialfa

17mm™~

Figura 5. Radiografia cefalométrica de perfil evidenciandtifarenca das
basilares da mandibula. Fonte: R Dental Press @utQutop Facial, v. 10, n. 1, p. 18-
29, jan./fev. 2005

3.2.2.2- Radiografia cefalométrica postero-anterior

Radiografias podstero-anterior sédo benéficas pamnaise de assimetrias
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transversais e verticais entre os lados esquerdioego (BISHARA; BURKEY e
KHAROUF, 1994).

PADWA et al., em 1997, relatou que a analise dalogfama pdstero-anterior
(PA) também pode ser usado para determinar agdm oclusal. Uma linha é
desenhada ligando as superficies oclusais dos ipsBrmaolares superiores. O angulo
formado pela intersecao desta linha com o eixasWensal do cranio, isto €, o angulo
de inclinagdo oclusal, é medido. Isso documentassimetria esquelética sem a
influéncia do tecido mole sobrejacente. Este mesmimr, em seu estudo para
detectar qual o limite da percepcdo da inclinagaopldno oclusal, realizou esta
medida no cefalograma PA de 43 pacientes. Foragadas 3 linhas: uma linha de
referéncia vertical, que representa a linha méti&al, uma linha representando a
horizontal verdadeira, e uma linha representandplamo oclusal. A linha de
referéncia vertical é desenhada a partir da og@lfapara um ponto na parte superior
terco do septo nasal. A linha horizontal foi traadrpendicularmente a linha vertical
e tangente as margens supraorbitais. Em pacieot®s distopia orbital, a linha
horizontal foi desenhada tangente a margem suptalonormal. O plano oclusal foi
desenhado tangente as cuspides dos primeiros malaperiores. O angulo do plano

oclusal maxilar foi medido em relacéo a linha hamial (figura 6).

24



FIGURE 1. Ve

Figura 6. Medida da inclinag&o oclusal. (1) Linha horizontatdadeira e (2)
Linha vertical. Nesta cefalometria PA, o grau ddimac&o do plano de ocluséao foi de
6°. Fonte: J Oral Maxillofac Surg 66:2498-2502, 200

Segundo LEGAN, 1998, a radiografia cefalométricat@®-anterior € uma
valiosa ferramenta para comparar estruturas dieigsquerda, porque elas estédo
localizadas a distancias relativamente iguais décyle e a fonte radiogréafica.
Radiografias PA podem ser obtidas em ocluséo debh#a como com a boca aberta,
essa duas referéncias podem ajudar a determinxéer@zsé&o de uma possivel mudanca
funcional.

Na analise cefalométrica frontal de Ricketts, CHEMI., (2002) avaliaram a
inclinacdo do plano oclusal (figura 7) calculanéoss diferenca entre as medidas
tomadas da linha de referéncia para a posicaodmalzda cabeca (ZR-ZL) ao plano
oclusal (linha de oclusdo dos molares) dos ladastalie esquerdo. Um valor fora da
norma (Omm) é decorrente da inclinagdo do planasatie deve ser levado em
consideracao porque alerta sobre assimetrias ésigasle problemas de ATM. Este
método compara os componentes direito e esquerddaata para determinar

assimetria facial.
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8 14:18

Figura 7. Determinacdo da inclinagdo do plano oclusal dreitesquerdo.
Fonte: Acta Odontol. Latinoam., v. 24, n. 3, 2011.

A radiografia postero anterior (PA) € uma valicsadmenta para comparar
estruturas entre os lados direito e o esquerdaacta (HARAGUCHI; TAKADA e
YASUDA, 2002).

A confiabilidade de medigcéo cefalométrica PA pamvaliacdo da assimetria
facial, no entanto, é limitada pois alguns pon&s dificeis de identificar, devido a
sobreposi¢do das estruturas anatomicas complexadamo (MAJOR et al., 2003)

Em 2008, SUSARLA et al. documentaram que a medogdalométrica da
inclinagdo do plano oclusdo em graus € tida comwoedicdo mais precisa e é

traduzida em milimetros para o planejamento cioargi

3.2.2.3- Radiografia panoramica

LEGAN, em 1998, considerou que a radiografia panara é benéfica para a
avaliacdo das estruturas dentarias e 0sseas déareada mandibula. O contorno,
forma e tamanho das bordas inferiores da mandibaap, e condilos podem ser

avaliados e comparados bilateralmente.
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Radiografias panoramicas podem ser usadas pamirer as discrepancias
verticais, mas a técnica € sensivel para oriestarms de posicdo. Ao medir condilo
e diferencas de altura do ramo, entre os ladoseedgle direito, o erro ndo é tao
significativo, uma vez que sera semelhante paraamb lados (KURT et al., 2008).

GHOUSSOUB, em 2010, relatou um caso clinico de agignte com plano
oclusal inclinado e a radiografia panoramica camfn que o lado superior direito

parecia mais extruido que o esquerdo (figura 8).

Figura 8. Radiografia panoramica mostrando que o lado nraditaito parece
mais extruido que o lado esquerdo, confirmandalenacdo do plano oclusal. Fonte:
Journal of the Lebanese Dental Association Voluihe M° 1 — 2010.

3.2.2.4- Fotografia e video

Tem sido mostrado que individuos normais saudawsEs denticdo
permanente completa, possuem diferentes graus denedsa dentoalveolar.
FERRARIO et al., 1993, utilizaram analise fotografdigitalizada para determinar a
angulacdo do plano oclusal em individuos saudawsisnacionalidade italiana,
estudantes de odontologia, de ambos os sexos. i®eRuescobriram angulacdes
entre 2,15° e 2,90° nesses pacientes normais, sErengas estatisticamente
significativas entre homens e mulheres.

Em 1999, KOKICH JR et al. realizaram um trabalhaadélise de fotografias

com diversos parametros estéticos propositalmdiaeados, as quais foram julgadas
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por ortodontistas, clinicos gerais e leigos. Cdasim-se que, em relagdo a inclinacao
das coroas dos dentes anteriores, os trés grugtosydiram facilmente uma alteracéo
de 2 mm na angulacao, enquanto a inclinacéo do melusal de 1mm foi percebida
por ortodontistas e clinicos gerais como antiestiétOs leigos s6 perceberam a
alteragéo da inclinacdo do plano oclusal a pagtid dim.

Para ACKERMAN e ACKERMAN, 2002, a relacdo de inalfdo da maxila
com 0 sorriso ndo pode ser visto em imagens imais-@u modelos de estudo, e as
fotografias do sorriso também podem ser enganadmdanto, o exame clinico e
documentacdo de video digital sdo essenciais paex fim diagndstico diferencial
entre a assimetria do sorriso, um plano ocluséihiato e assimetria facial.

ROMANO (2006), relatou que as fotografias intrameos modelos de gesso
nao refletem de forma adequada a relacédo entrdanexd sorriso. Somente a vista
frontal permite a visualizacdo de qualquer assimetelacionada aos dentes.
Considerou também que, a fotografia frontal doisorse mostra um indicador muito
mais apropriado da assimetria dentéria transvausaaqvista frontal utilizando um
afastador.

Quando o sorriso ndo mostra com clareza os dentestes sugerem desvios
do plano oclusal ou da linha média superior, recwlaese fotografar mais perto,
abrangendo dentes e linha bipupilar, com o uscatkstadores” (figura 9). O plano
oclusal pode-se encontrar inclinado no sentidostrarsal, importante informacao
para o diagnéstico. Nos casos de inclinacdo dooptartusal, com a intencdo de
caracterizar bem a inclinacdo, PINZAN (2011) relatjue fotografa o paciente com

uma espatula ou régua entre os dentes do paciente.
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Figura 9. Fotografia de paciente sorrindo com uso de afastagical. Fonte:
http://www.acbo.org.br/revista/biblioteca/sugestgessicoes/

Na fotografia do sorriso, € possivel avaliar o gdeuinclinacdo do plano
frontal da maxila, pela exposicao diferencial detée e gengiva dos lados esquerdo e
direito, e também o levantamento assimétrico dim IRBANSON, 2011)

A movimentacdo dos tecidos moles é mal documentadafotografias
estaticas e mais bem documentada em videos digitss pode tornar-se uma
importante fonte de consentimento informado capaaente esteja preocupado com
a assimetria durante a movimentacdo, ja que nem osinmantacdo dentaria

ortodbntica nem a cirurgia ortognatica vao afetsaalteracdo (JANSON, 2011).

3.2.2.5- Tomografia Computadorizada

O objetivo da imagem na Ortodontia é representamaomia da forma mais
fiel possivel e isto é alcangcado com a imagem émdimensdes (3D). A énfase atual
esta sendo dada para o planejamento do tratameotibotico, levando em conta a
estética facial e o seu relacionamento com o posonento dentario e 0sseo. O
maior problema atual das imagens convencionaisagsad Ortodontia € que 0s
componentes das estruturas faciais sdo vistosrdefeeparada e desconectados, o

gue pode influenciar no diagnostico, além de quealquer alteracdo de
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posicionamento da cabeca do paciente, duranteemgiui da imagem radiogréfica,
pode modificar os valores das medidas cefalomét{idAJEER et al., 2004).

A tomografia computadorizada de feixe coOnico pr@a@ ortodontista a
capacidade de, em apenas um exame, obter todasnaggens convencionais
bidimensionais que compdem a documentacdo orta@nomadas a Vvisdo
tridimensional detalhada das estruturas dentofaci@ob a perspectiva do custo
financeiro, a TC mostra-se muito compensadora, ptialmente o orgamento do
exame equivale aproximadamente ao da documentagé@rcional de Ortodontia.
Quanto ao custo bioldgico, vinculado a exposicagpdoente a radiacdo, deve-se
analisar que o exame de TC pode substituir divetsasadas radiograficas
convencionais utilizadas como rotina em Ortodontdém de agregar ainda
informacgdes em profundidade, impossiveis de set#idas nos exames radiograficos
convencionais (FERREIRA et al., 2007).

A imagem em 3D € uma ferramenta de grande vala geeriguar areas de
deformidades, niveis de assimetria e o relaciontmesiativo entre os diferentes
componentes da face (CAVALCANTI et al., 2007).

Em 2012, TAI et al., relataram um caso clinico deayaciente com severa
assimetria facial, e através de uma tomografia coadorizada de feixe conico
(figura 10) o diagnodstico da inclinagdo do plandusal tornou-se mais preciso e

confiavel.
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Figura 10. Reconstrucdo por meio de tomografia computadaaizie feixe
conico de estruturas faciais esqueléticas e dastdfonte: Am J Orthod Dentofacial
Orthop 2012;142:509-23.

3.2.3- Diagnéstico através da associacdo de métodos

PADWA et al.,, 1997, compararam a avaliacdo fotaggafsubjetiva da
inclinagdo do plano oclusal com medidas radiogagfipara determinar o limite da
inclinacdo do plano anterior que é reconhecida camarmal. Nesse estudo, dois
grupos de pacientes (com inclinagées normais evais)y foram coletados com base
em exames fisicos. Em seguida, 0s pacientes d#bsctsubjetivamente como
anormais foram investigados em relacdo as medidasdinacdo nas radiografias
cefalométricas em norma frontal. Eles concluiram gulimite € de 4 ° em relacdo ao
plano horizontal. Isto sugere que inclinacdo odlsaum fator essencial para
assimetria facial.

BURSTONE, em 1998 relatou que inclinagdes ocludaigem ser avaliadas

para componentes esqueléticos e dentoalveolareza@e clinico ajuda a revelar a
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inclinacdo, e depois radiografias sdo normalmertibzados para avaliar 0s
componentes esqueléticos. As diferencas de altosacdndilos e ramos de lados
esquerdo e direito devem ser analisados. Além disfmssa mandibular de cada lado
da base do cranio pode ser localizado em diferafiesas, ou as maxilas podem ter
diferencas morfologicas na altura ou posicao \edrtBe os componentes do esqueleto
sdo simétricas, em seguida, os dentes e os alvél@esm ser avaliadas para
alteracbes de compensacdo, ou assimetrias, combiades da inclinacdo dental,
supra-erupcao, anquilose, ou outras interferénoiaperturbacdes no processo de
erupcgao.

Para CARANO, em 2005, analisando o paciente deefr@eriodicamente, no
exame clinico ou por meio de fotografias frontaissdrriso, deve-se conferir se nao
estd havendo inclinagdo do plano oclusal frontaiamhe a retracdo dos dentes
anteriores.

O diagndstico da inclinacdo do plano frontal da maa&i o ponto crucial do
tratamento, pois a deteccao do problema - se a dssirmavolve a face como um
todo, somente o plano oclusal frontal ou € umayuleeidade do tecido mole no
momento do sorriso - deve ser bastante diferencieddocumentada. Essa
caracteristica enfatiza a importancia de examecolidireto do sorriso (JANSON,
2011).

3.3- Formas de tratamento

3.3.1- Ortodontico

3.3.1.1- Mecéanica ortoddntica “convencional”

NANDA e STEENBERGEN, em 1995, publicaram um artigberente as
biomecanicas ortodénticas na correcdo de assimettetais e, em relacdo a

inclinacdo do plano oclusal anterior, relatou queatamento convencional para este
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problema € o uso de elasticos interarcos vertjgaia fazer a extrusdo do lado do
plano em que ha necessidade para correcao daaic@tiinO elastico vertical exerce

uma forga extrusiva em ambos os arcos maxilar ediipalar. Se ambos os planos

oclusais superior e inferior sdo igualmente divetgg e o plano de tratamento requer
a extrusdo, isto é uma opc¢ao viavel. No entantopaiaria dos pacientes, o problema
€ limitado ao arco superior ou inferior.

Em pacientes com um plano anterior maxilar oclusdinado e uma mordida
profunda, a inclinacdo pode ser corrigida em coagdio com correcdo de
sobremordida. Isto pode ser realizado com um aecmtdusdo de um fio de 0,017 x
0,025” em liga de titanio molybolenum (TMA), qud&$gado ao lado do segmento
anterior que exige intrusdo. A forca intrusiva deee de aproximadamente 60g para
0S quatro incisivos superiores e cerca de 50g omos@ara 0S quatro incisivos
inferiores. Se o canino também requer a intruséto, € melhor realizada em uma
etapa separada, apos a intrusédo de incisivos. Utibes@r (alavanca) simples com fio
0,017 x 0,025", TMA exercendo uma forca de 20 a R&de ser usado. Um aparelho
extra bucal de puxada alta, com uma for¢a acimaedtro de resisténcia dos molares
superiores, é desejavel para contrapor os efeidetecais do arco de intrusao
(BURSTONE, 1989).

Quando nao existe nenhum problema sobremordidarafe requer apenas
extrusao unilateral, uroantilever unilateral pode ser utilizado para corrigir o @an
inclinado. Ocantilever, 0,017 x 0,025”, TMA, sai do tubo auxiliar do pairo molar
do lado onde a extrusao € necessaria e é presoremdo segmento anterior. Uma

forca de cerca de 30g € suficiente para essa noacéxtrusiva (NANDA, 1995 .

Segundo NANDA, 2004, em pacientes onde a inclinagamlve apenas 0s
dentes anteriores, as correcdes nos estagios Baaigificeis, mas possiveis. Uma
opcdo é aplicar uma forca intrusiva na area emegti@ indicada a intrusdo. Se a
rotacdo do segmento anterior necessitar ser ern twncentro de resisténcia, dois
cantilevers podem ser colocados para obter uma intrusdo deosntados e extruséo
do lado oposto. Um segundo método para consegoiagdo em torno do centro de

resisténcia é colocar ucantilever em um tubo auxiliar do segmento anterior.

JANSON, em 2012, para correcao de plano frontdinemdo numa paciente

com assimetria facial por deficiéncia verticalimtil mecéanica ortodéntica. O plano
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oclusal foi levantado com resina do lado direitoguwe provocou a abertura da
mordida do lado oposto, foi entdo instalada umaabpalatina com componente
extrusivo do lado esquerdo e elasticos intermaesldoram utilizados nesse mesmo
lado até o fechamento da mordida, o que levou ampdeaproximado de 3 meses. O
plano de levantamento foi removido e os elastiavan utilizados para fechar a

mordida do lado direito.

3.3.1.2- Mecéanica ortodbntica com auxilio de minriplantes

Os dispositivos de ancoragem convencionais sasuaanaioria, simetricos,
como, por exemplo, a barra transpalatina, o ard¢ralexcal, a placa labio-ativa, o
botdo de Nance e o arco lingual de Nance, dentrelA dificuldade de se obter
dispositivos que permitam a correcdo das relagfeBisais assimeétricas,
movimentando os dentes mal posicionados sem poejp@ra aqueles que se
encontram em suas posi¢cdes corretas, torna o watandas assimetrias um grande
desafio para os ortodontistas. Buscando soluciasaproblemas no controle da
ancoragem, os mini-implantes surgem como uma aligen extremamente util no
tratamento das assimetrias dentarias (VANZIN efal2).

Segundo MELSEN e VERNA, 1990, os locais que ofereamelhores
condi¢cbes para instalar o mini-implante na maxéa: sa espinha nasal anterior, a
crista infra-zigomatica e o palato. Sendo que araypalatina mediana, formada por
0sso cortical mais denso, pode ser consideradalltomecal para instalacdo desse
dispositivo de ancoragem temporaria na maxila (eEBl., 2004). Na mandibula, os
melhores locais sdo: na regido retromolar, no gsmalveolar vestibular e na sinfise
(MELSEN e VERNA, 1990).

Por terem um tamanho reduzido, podem ser insegdosliversos locais do
0sso alveolar e basal, criando um sistema de agmorague permite realizar
movimentos dentarios apenas nos locais onde sg@d&ssta forma, obtém-se uma
movimentagdo mais previsivel e controlada, semtosfecolaterais, além de

simplificar a mecanica ortodontica (RITTO, 2004).
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Os mini-implantes podem ser empregados em diverasss de assimetria
dentaria como a inclinacdo do plano oclusal, degeidinha média, relacdo molar
assimétrica e mordida cruzada posterior unilatdtates problemas séo de dificil
solucdo através de recursos ortodonticos convesisiorA utilizacdo de mini-
implantes (figura 11), nos casos de plano ocluséinado, torna a mecéanica de
intrusdo do segmento do arco que esta desnivddadtante simples (CARANO et al.,
2005).

Figura 11. A, B) llustracdo da utilizacdo de mini-implantaga correcao da
inclinacdo do plano oclusal. Fonte: R Dental P@dedon Ortop Facial v. 11, n. 4, p.
126-156.

Segundo CARANO (2005), os mini-implantes ortod@gicpodem ser
inseridos entre 0s incisivos laterais superioreanenos, entre 0s caninos superiores e
pré-molares, ou entre 0s incisivos laterais infesoe caninos. Para evitar a
interferéncia com os dentes a serem intruidos pétirante implantar o mini-implante
entre as raizes (figura 12).
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Figura 12. A. Paciente com plano oclusal inclinado e com smplante
instalado entre as raizes do incisivo lateral saper primeiro pré-molar do lado
inclinado (canino impactado anquilosado foi exiqidB. Paciente apds o
nivelamento do plano oclusal. Fonte: JCO/Jane®052

A utilizacdo de mini-implantes como elementos deoasgem simplifica a
aparatologia ortodéntica e minimiza efeitos cokiterde forcas indesejadas. A
possibilidade de escolha do local mais convenigai@ a instalacdo do ponto de
ancoragem permite que o sistema de forcas maisuadegpara cada caso seja
utilizado, aumentando a previsibilidade dos movitogmentérios realizados (PARK,
2004).

Deste modo, é possivel direcionar a linha de agidorta em relagdo ao
centro de resisténcia do dente ou grupo de detdeacordo com a movimentagcao
desejada (VILLELA et al., 2006).

JEON et al.,, em 2006, relatou o tratamento de uaepte Classe Il com
assimetria facial e um plano oclusal inclinado.sares e pré-molares superiores
extruidos foram intruidos 2,5 mm em oito meses dse microparafusos e uma
barra transpalatina. Trés mini-implantes tambéranfocolocados na mandibula, no
lado oposto e os dentes o intruidos 1 mm. A coorégdplano oclusal inclinado com
a ajuda dos mini-implantes evitou uma cirurgia Haaxfigura 13A). Cerca de 200 g
de forca por mini-implante foi usado para intrus@ dentes neste estudo, e a
reabsorcdo radicular ndo foi significativa. Nao dsdudos de longo prazo sobre a
estabilidade de intrusdo com mini-implantes nadttea ortodéntica. Neste mesmo
paciente os mini-implantes foram instalados em sAgengivais 0 mais proximo
possivel da juncdo mucogengival para permitir upaes suficiente para a intrusao
dos dentes (Figura 13B).
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Figura 13. A. Correcao da inclinacdo do plano oclusal super@m mini-
implantes. B. Mini-implantes instalados na regid@stibular. Fonte: Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2006;130:244-52.

Nos casos de desnivel de plano oclusal, dois mmplantes poderdo ser
colocados dos dois lados entre as raizes dosvosisientrais e laterais. Forcas de
diferentes intensidades podem ser aplicadas emladdapara melhorar o desnivel
do plano oclusal durante a intruséo (SUNG eal07).

TAKANO-YAMAMOTO e KURODA, em 2007, demonstraram aés de
um estudo a utilizacdo de mini-implantes de titlsomo ancoragem ortoddntica na
intrusdo de molares de 2 pacientes com assiméigass e plano oclusal inclinado.
No primeiro caso, o parafuso de titanio foi colaraw processo zigomatico e 0s
dentes extruidos foram intruidos 3 mm com uma fdee200g , em 6 meses (figura
14). O segundo paciente de 16 anos, que apresedémsvégo mandibular e plano
oclusal inclinado, foi tratado com a combinagaoudo de mini-implantes de titanio
para ancoragem ortoddntica e uma osteotomia viediiceamo mandibular. Um mini-
implante foi colocado no osso alveolar e a trag&mddntica comecgou imediatamente
apos o ato cirurgico utilizando-se da cadeia easf\pds 5 meses, 0s molares tinham
intruidos 3 mm e suas assimetrias tinham sido onatfas. Como concluséo, os

autores indicam o uso de mini-implantes como amgoraporque é um meétodo
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menos invasivo, envolve menor estresse psicoldpgoaciente, tem menor custo e o
pos-operatorio € menos desconfortavel se comparanocirurgias bimaxilares. A
utilizacdo destes dispositivos de titanio para mugdio de molares € uma boa

alternativa para a correcdo de plano oclusal iadline assimetrias faciais.

Figura 14. Intrusdo molar superior com mini-implante de aagem. A,
parafuso de titanio; B, fotografia, intra-oral; ltistracdo esquemética. Fonten. J.
Orthod. Dentofacial Orthop. 2007;132:237-42).

Durante a mecéanica de retragdo anterior, em ingdgidjue apresentam plano
oclusal frontal inclinado, é desejavel a instalag@omini-implantes em diferentes
alturas, gerando um vetor de forca com componenais mtrusivo em um dos lados,
para melhoria ou acerto da inclinacdo do plancgate Caso a inclinagdo do plano
oclusal atinja também o segmento posterior, um hoedelastico podera ser ligado do
mini-implante ao fio na regido dos molares que s&tam de intrusdo, tomando-se 0
cuidado de controlar a tendéncia de vestibularzagikevida a forgca intrusiva
(MARASSI e MARASSI, 2008).

VILLELA; SAMPAIO e BEZERRA, em 2008, relataram uraso clinico para
correcdo do plano oclusal inclinado de uma pacieote 40 anos de idade, com suave
deficiéncia de projecdo do mento, terco inferiorfalee ligeiramente aumentado e

assimetria do mento para a direita. O planejamprdposto para este caso foi orto-
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cirdrgico tendo como objetivo corrigir a assimetda plano oclusal superior e
inferior, antes do avanco cirargico da mandibutdeHpo de intervencao ortodontica
prévia minimiza o ato cirdrgico, pois, para efetaacorrecdo da assimetria apenas
cirurgicamente, seriam necessarias cirurgias caadbm de maxila e mandibula, além
do avanco mandibular proposto. Ainda segundo osno&sautores, para corre¢cao
dessa assimetria maxilar, a localizacdo dos miplantes foi planejada com o intuito
de estabelecer uma intrusdo com controle vestimgoal, para efetuar um
movimento de translacao. Inicialmente, a forcaaflicada apenas no segundo molar,
com o objetivo de fazer a intrusdo individualizalpds a conclusdo do movimento, a
forca foi aplicada no arco, com o intuito de infreisdeste segmento. As forcas
continuaram sendo efetuadas por vestibular e platipa, propiciando o controle
necessario para realizar um movimento de corpargid5). A assimetria dos planos
oclusais superior e inferior foi corrigida de forraemplificada e eficiente com a
utilizacdo dos microparafusos. Esta movimentac&apl#ficou os procedimentos
cirirgicos, pois restou apenas o avanco mandibalarna maxila, nenhuma

intervencao cirurgica foi realizada.

Figura 15. A. Mecanica aplicada por palatina; B. Visao gdmhrco superior;
C. Mecanica aplicada por vestibular. FariR Dental Press Ortodon Ortop Facial, v.
13, n.5, p. 107-117, set./out. 2008

HASHIMOTO et al., em 2009, demonstraram um caspicdi onde houve
melhora melhora morfologica e funcional apos catregnto ortodontico a partir de
ancoragem com miniparafuso combinada com osteotoweidical do ramo
mandibular (OVRM) em um paciente com grave desvendibular e um plano
oclusal maxilar inclinado. Os molares do lado direencontravam-se sobre-
erupcionados 3 mm a mais do que os do lado esmuArg@osicdo anteroposterior

maxilar era normal por isso tentou-se corrigir anpl oclusal inclinado utilizando
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mini-implantes em vez da osteotomia LeFort I. Gimeses apods a intrusdo com uma
cadeia de elastico de 200 g, os molares na maxidenf intruidos cerca de 3 mm, o
plano oclusal inclinado foi corrigido, e simetriartical da maxila foi alcancada.
Quando a assimetria facial néo justificar a regéipade cirurgia ortognatica,
mas houver inclinagdo oclusal reconhecivel, podegar por um tratamento de
ancoragem ortodontico esquelético (KANG; NAM e PARX10). Esses mesmos
autores desenvolveram um sistema biomecéanico chmffi@dritmico” (figura 16),
gue consiste de dois mini-implantes, um fio deus#io e outro fio de extrusdo, uma
barra transpalatina e um arco lingual. Este méfodatilizado em 2 pacientes para

corrigir a inclinacéo oclusal e evitar ou minimizacirurgia ortognatica.

Figura 16. Uso do fio ritmico para intrusao superior e exdumferior, ambos
com apoio em mini-implante. Fonte: Am. J. Orthodni@facial Orthop., v.137, n. 4,
p. 540-7, 2010.

GARIB et al., apresentaram um relato de caso djmo ano de 2011, de uma
paciente com inclinacdo transversal do plano oLlusimicamente essa inclinacdo
promovia uma maior exposicdo da gengiva do ladeitdir e tal aparéncia
incomodava esteticamente a paciente. Utilizandadse mini-implante como
ancoragem na mesial do canino superior do laddalile mais apicalmente possivel,
o plano oclusal inclinado foi corrigido. Ao finabdratamento, a quantidade total de
intrusédo foi de 4mm. O tratamento ortodéntico doreedurou um total de 2,2 anos.
Uma reavaliagdo, apenas para controle de casmediizada 3 anos apds a conclusao
do tratamento ortoddntico, demonstrando estabiiddal correcao transversal, com a
manutencdo de um sorriso simétrico.

JANSON, em 2012, publicou um trabalho no qual naoatutilizacdo de mini-
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implante para correcdo de assimetria do plano dfordusada por movimentacao
ortodontica. Foi instalado um mini-implante entreadsivo lateral e o canino inferior
esquerdo com objetivo de intruir o segmento infeeipao mesmo tempo, extruir o

segmento superior esquerdo (figura 17).

» 16 Para corngir o plano frontal, forinstalado um mini-implarnte entre o indisivo lateral e o
canino infericr esouerdo, para promowver a intrusio do segmento infarior [glastico corrente cinzal
2, a0 Mesmao tempo, extrlir o segmento superior esquerdo {2lastico intermaxilar /8" com weior
de Classe ] e extrusio).

Figura 17. A, B. Para corrigir inclinacdo do plano frontadj instalado
um mini-implante entre o incisivo lateral e o caninferior esquerdo. Fonte:
Clin. Ortod. Dental Press. 2011 dez-2012 jan; 10(6)

3.3.1.3— Mecanica ortodontica com auxilio de miniptas

SHERWOOD; BURCH e THOMPSON (2003) recomendaram o de
miniplacas para a ancoragem esquelética em Ortiag@uis apresentam uma longa
histéria de uso e biocompatibilidade, possuem uangedade de formas e tamanhos,
sendo faceis de adaptar nas superficies 0sseandautilizadas de forma adequada
tém pouco ou nenhum risco de causar danos aossnanv@izes dentarias.

As indicacOes clinicas consideradas mais vantajpaes esse sistema séo a
intrusdo, a distalizacdo e a mesializacdo de t@dpnento posterior maxilar ou
mandibular, mas as miniplacas também oferecem ageor esquelética adequada
para varios outros tipos de movimentos dentaribsE5(®WVARA et al., 2005).

JEON et al. (2006) relataram que para intrusdo diaines superiores com o
objetivo de corrigir inclinacdo oclusal, podem sgadas miniplacas na é&rea
zigomatica, no entanto, a colocacdo de micropavafusntre as raizes é uma
alternativa menos agressiva e talvez tenha meti@tagéo pelo paciente.

As miniplacas também apresentam algumas desvastggamdo comparadas
aos mini-implantes, uma vez que requererem cirsirgeinstalacdo e remocao mais
invasivas, tém custos mais altos e apresentam nmaababilidade de infeccao
(TAKANO-YAMAMOTO et al., 2007). Segundo 0s mesmosit@es, ap6s a
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colocacao das mini-placas, podem ser aplicadaadarge variam entre 100 e 150 g.
para intrusdo dos dentes posteriores.

OHURA et al. (2011) através de um relato de casnoig@ntou que conseguiu
intrusdo dos molares para nivelamento do planosatida arcada superior. Uma
intrusdo de 3mm foi conseguida com a instalacaonohgplaca perto do processo
zigomatico do lado direito.

THIRANAKANAT et al. (2011) relataram um caso clinide uma paciente
tailandesa, portadora de uma malformacéo vasailaancha em vinho do Porto, na
regido facial do lado esquerdo (figura 18). O plantusal superior estava inclinado
4,5mm para o lado afetado. Devido a alteracédo dgutacéo e limitada cicatrizacado
do tecido superficial da mancha ndo é indicado abaimnento orto-cirdrgico da
inclinacdo do plano oclusal. O uso de mini-pladeefzolhido como ancoragem para
intruir os dentes posteriores superiores do laduaerslo da paciente (figura 19).

Figura 18. Fotografia frontal da paciente pré-tratamento.t&oB-Poster for
AAO Annual Meeting Chicago, USA, May 13-18, 2011.

Figura 19. Correcéao de plano oclusal inclinado. A) Instalagd@omini-placa
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de ancoragem na area infra-zigomatica para intsimolares superiores do lado
esquerdo e B) para retrair os dentes anterioresrisops. C) Fotografia frontal pés-
tratamento. Fonte: E-Poster for AAO Annual Meetibgicago, USA, May 13-18,

2011.

3.3.2- Orto-cirurgico

As osteotomias Le Fort | e em L invertido aplicagna®s casos de assimetria
maxilar e mandibular, respectivamente. Ja nos casosgque a denticdo ndo se
apresenta tdo assimétrica quanto a mandibulazaesdi apenas uma genioplastia
(PROFFIT e TURVEY, 1981).

Em estudo sobre a correcéo cirargica de pacieat@sassimetrias, LEGAN,
também em 1998, comentou que a hiperplasia conddar seu estagio inicial,
apresenta uma mordida aberta no lado afetado, poErupcdo dentaria nédo
acompanha o crescimento mandibular. Nos casos m@nasicados, os dentes
geralmente ocluem bilateralmente, mas o plano acfusntal encontra-se inclinado e
muitas regides da maxila, da mandibula e do meptesantam assimetria. O
tratamento destes casos consiste em uma osteosmgmentada Le Fort | para
diferenciar a impaccdo da maxila dos lados direigsquerdo, além da expanséo do
arco. O autor comentou que a osteotomia bilaterabtho e a condilectomia devem
ser realizadas para rotacionar a mandibula do hgukerplasico e uma genioplastia
deve ser implementada para a corre¢cdo da posicagueiao. O diagndstico e o
tratamento precoce da hiperplasia condilar previnemiitas deformidades
secundarias, como a inclinacdo do plano oclusaitdtomaxilar. Em pacientes
adultos, a cirurgia intracapsular no condilo manldib geralmente ndo se torna
necessaria, mas as osteotomias maxilar e mandafdarequeridas.

Para correcdo de assimetria maxilar, MEDEIROS e HIRDS, 2004,
relataram que a quantificacdo dos milimetros quesila devera ser intruida de um
lado ou rebaixada do outro, sera determinada jpeieyia de modelos, utilizando-se a
plataforma de Erickson, que é uma mesa equipada gammimetro digital para
afericdo da movimentacdo necessaria. Apos a ré&mosiaxilar, a mandibula sera
levada em oclusdo com a maxila, restando a dedesaperar, ou ndo, o0 mento.

A técnica de osteotomia total em 3 segmentos @idlY) € realizada, mais
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comumente, na regido entre canino e o 1° pré molaentre o canino e o 2° pré
molar, quando o 1° pré molar € removido. O segmanterior seria de canino a

canino, e 0s posteriores conteriam pré-molareslare® Este procedimento permite

o nivelamento do arco superior (MEDEIROS e MEDEIR@®)4).

Figura 20. Osteotomia segmentada da maxila permite nivelaméo arco
superior. Fonte: Cirurgia ortognatica para ortotktais; Medeiros e Medeiros, 2004.

Na década de 1960, o tratamento cirargico paraecéor da inclinacdo do
plano oclusal se desenvolveu quando resultadafatatios ndo eram obtidos apenas
pela ortodontia (PROFFIT, 2005). Para esse mesnuo, airurgias ortognaticas para
corrigir assimetrias quase sempre exigem osteofohilaerais do ramo para permitir
o reposicionamento da mandibula nos trés planassgaco e geralmente incluem a
osteotomia LeFort | para elevar um lado da arcasdédia superior e alongar a outra.
Segundo esse mesmo autor, nos casos de correcdaxda com assimetria vertical
pela osteotomia LeFort |, a maior estabilidade sapgersus o movimento inferior &
uma variavel importante. Com frequéncia, sdo nécessenxertos 0sseos com 0SS0
autdgeno ou de bancos alogénicos para apoiar danmaxnova posi¢cao. Quando um
dos lados da maxila for movimentado para baixoixacéio rigida e a osteotomia
simultdnea do ramo naquele lado s&o importantes rpanter a posi¢cao. PROFFIT,
em 2005, também relatou que para nivelar o plahsalkcda maxila € necessario criar
varios segmentos dentoalveolares. Uma parte imgertia segmentacdo da maxila é
a certeza de que ha o espaco suficiente entrdzes dos dentes no local planejado
para realizagdo da osteotomia. Antes da cirurga@taglontista deve manter as raizes
dos dentes paralelas, ou mesmo divergentes, nais lpgramados para osteotomia

interdentaria. Um espaco de apenas 3mm de ossamntaizes dos dentes adjacentes
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permite executar a osteotomia sem colocar os derdsgecidos de apoio em risco.
A osteotomia Lefort | com impactacdo maxilar assiog (figura 21) €

frequentemente usada para corrigir a inclinagéplaao oclusal maxilar. No entanto,

a inclinacédo causada por dentes extruidos podmsdgida facilmente com aparelhos

ortoddnticos associados a ancoragem esquelétiCNJED06).

Figura 21. Esquema ilustrando a impacc¢ao assimétrica da apaam maior
amplitude de movimento no lado mais baixo. Fonev.FClin. Pesq. Odontol. 2009
maio/ago; 5(2): 165-173.

Para MILORO, em 2008, em casos raros uma inclindgguano oclusal pode
ser tratada com procedimentos maxilares uUnicosnh@uae esta corrigindo uma
inclinacdo maxilar, a impactacao vertical € mataved que o aumento vertical com
enxerto.

HASHIMOTO et al., em 2009, mencionaram que conwamimente, a
combinacdo de osteotomia mandibular e maxilar @auggara corrigir o desvio
mandibular e plano oclusal maxilar inclinado. Ensbesses procedimentos sejam
Uteis para melhorar problemas funcionais e morfol&y cirurgias bi-maxilares
envolvem maiores custos médicos, cirurgias maigasndesconforto pés-operatoério
e é um metodo mais invasivo em comparacdo com uroggia de um maxilar
somente. HASHIMOTO et al.,, em
2009, demonstraram um caso clinico onde obtevivena@thora morfolégica e
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funcional ap6s o tratamento ortoddntico com anaragitilizando miniparafuso
combinado com osteotomia vertical do ramo mandib{/RM) em um paciente
com uma grave desvio mandibular e um plano oclosatilar inclinado. Apos a
correcdo do plano oclusal inclinado, a OVRM foing@mda para reposicionar a
mandibula e, simultaneamente, aliviar os sintoneadisfuncao temporo-mandibular
(DTM). Nesse procedimento cirdrgico, a mandibuladouada 4 mm no lado direito
e avancada 1 mm no lado esquerdo. A fixacdo maaihaibular foi mantida durante
1 semana apds a cirurgia. Apés 0 reposicionamerandibular por OVRM, a
simetria mandibular foi alcancada, e a linha méaendibular coincidiu com a linha
média da maxila. Os sintomas de DTM, incluindo lekia e crepitacdo nas
articulacdes, desapareceram apos a cirurgia.

Em pacientes onde o envolvimento das estrutusetgicas é significativo
€ desejavel combinar o tratamento ortodéntico @gico para alcancar um melhor
resultado estético e estavel, como ilustrado pbiHR e FIGUEIREDO, em 2011,
através de relato de caso. Neste caso, o paciehtedubdivisao direita de Classe I,
um plano oclusal inclinado para cima no lado afetasl uma oclusdo altamente
compensada. O tratamento ortodéntico e a cirurgiagoatica foram usados para
nivelar o plano oclusal e reposicionar a mandibOlglano oclusal estava inclinado
para a direita, como parte da assimetria facial pdaiente (figura 22A). Por
conseguinte, uma impaccéo diferencial de 3 mm ddlanao lado esquerdo permitiu
nivelamento do plano oclusal (figura 22B). A ro@mgdandibular com avango do lado
direito corrigiu a maloclusdo de Classe Il. Os tbps de tratamento foram
alcancados através de trabalho em equipe e infegeattre ortodontista e cirurgiao
bucomaxilofacial. Uma osteotomia LeFort | foi realila a fim de permitir o correcao
maxilar. Os pontos de referéncia 6sseos foramtaeelgis para melhorar a intruséo.
Uma turbinectomia inferior nasal foi realizada pas@lhorar a capacidade respiratoria
por causa da impactacdo maxilar e para ter melhwtisa da base nasal. Avanco e
rotacdo da mandibula foram obtidos por osteotosag#tais do ramo bilaterais. Em
ambos procedimentos, foi utilizada fixacdo rigidancplacas de titanio e parafusos.

Além disso, foi realizada uma mentoplastia parag@vale 6 mm do mento.
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Figura 22. Fotografias frontal intra-oral A- pré cirargieaB - pds-cirargica.
Fonte: Am J Orthod Dentofacial Orthop 2011;140:7@3-
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e -DISCUSSAO

4.1 - Fatores etioldgicos

De acordo com a revisao da literatura, a inclinai@iplano oclusal da maxila
acontece principalmente, devido a uma assimetrindibalar, a qual leva a um
crescimento compensatério de um dos lados da mERACKSON e WAITES,
GRABER'Y; KANG; NAM e PARK?’; LEGAN3; MEDEIROS e MEDEIROS;
NAINI3 ROMANO?*; e TALLENTS et af?).

Para os autores YOON e KWlas assimetrias na mandibula podem ser
consequéncia de lesbes que atingem a ATM comajudlase, os osteocondromas, as
agenesias e hipoplasias condilar e desordensdritcadares; as assimetrias também
podem ser adquiridas como consequéncia do pafccepls, da infecgéo otologica e
do uso inadequado de aparelhos ortopédicos. SedBHRDFF e SIEGEZ uma
fratura condilar na infancia também predisp0e pasgparecimento dessa assimetria.
A presencga de uma microssomia hemifacial causasignéicativa inclinagcéo oclusal
acima de 10° em muitos pacientes (KABAN; MOSES ellMIKEN 25).

Uma assimetria maxilar isolada ndo existe, poisndaadeformada ela
provoca, simultaneamente, alteracdes na morfologiadibular, entdo MEDEIROS e
MEDEIROS*dividiram as assimetrias faciais em assimetriasdibaiteres isoladas e

assimetrias maxilomandibulares.

Para SHAH e JOSFA o habito de mastigacdo unilateral favorece uma

inclinacdo do plano oclusal. Esta inclinagdo resultm sorriso assimétrico ou
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inclinado (GRABER?).

Uma rotagdo da maxila inteira através do eixo ahditresultado de uma
assimetria esquelética enquanto que uma rotacdenserdo plano oclusal significa

uma assimetria dentoalveolar, isso podera ser egftdométricamente (NAINI).

A inclinagdo do segmento superior também podeeseiitado de um controle
inadequado da mecanica ortodbntica e é encontramaigalmente durante os
procedimentos de finalizagdo. O uso de elasticascaes, colagem de acessérios de
maneira equivocada, vetores de forcas intrusivas/és dos mini-implantes, todos
esses fatores podem contribuir para essa inclinati@oplano oclusal frontal
(JANSON#, LEE et al*% NANDA?3°e SUNG et ad).

4.2 — Diagnostico

Muita importancia € dada a dimensdo anteropostaermrdiagnostico e
tratamento da ma-oclusdo. Devido a isto, a atege@@mente € focalizada sobre o
aspecto lateral em detrimento do aspecto frontaht@o a avaliacdo frontal do
paciente é o aspecto mais importante do diagndgtioé numa visao frontal que as
pessoas fazem uma auto avaliacdo da sua estélima(BENSON e LASKIN).

Uma espatula de madeira pode ser usada para di@gnodinicamente a
inclinacdo do plano oclusal, verificando-se a preaeu auséncia do paralelismo com
a linha bipupilar (ABRAO e OGEDA ARNETT e MCLAUGHLIN* BENSON e
LASKINS; GRABER; MEDEIROS e MEDEIRO®; STEVAO e WOLFORD).

Outra maneira de avaliar clinicamente a inclinagélosal superior € atraves
da diferenca de altura entre o canto interno dossotom as cuspides dos caninos do
lado direito e esquerd@SUSARLA et aP’). Ou através da diferenca de altura da
exposicao gengival durante o sorriso do pacienRABER'?).

Um plano oclusal inclinado pode promover uma e)gémsi gengival
assimétrica no sorriso, 0 que é esteticamente cekagl, devido a este fato os
autores ACKERMAN e ACKERMAR BENSON e LASKY, GRABER;
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VANARSDALL e VIG'® e ROMANCY, consideram fundamental realizar a avaliagcao
do sorriso.

Discrepancias verticais, relacionadas a inclinaigplano oclusal, podem ser
observadas através da falta de sobreposicdo datuess bilaterais em radiografias
cefalométricas de perfil (LEGAYt MEDEIROS e MEDEIROS)).

Os autores BISHARA; BURKEY e KHAROUFCHEN et al'; DAHAN?Z
HARAGUCHI; TAKADA e YASUDA?L; LEGAN3L, PADWA et al*! e SURSARLA
et al>” consideram a cefalometria poéstero-anterior benéfiaaa identificar
assimetrias transversais e verticais entre os ldideito e esquerdo.

Entretanto, a confiabilidade de medicdo na cefalom®A para a avaliacdo
da assimetria facial é limitada, pois alguns posfus dificeis de identificar, devido a
sobreposicdo das estruturas anatdomicas complexasramio (MAJOR et ai?
PADWA et al#h).

O uso de radiografia panoramica € util para avadiacontorno, forma e
tamanho das bordas inferiores da mandibula, ramcbrelilos e compara-los
bilateralmente (KURT et &P; LEGAN31). GHOUSSOUB’ avaliou a discrepancia
vertical entre os rebordos alveolares direito euestp do paciente, confirmando a
inclinacdo do plano oclusal observado clinicamente.

Para o desenvolvimento de pesquisa, FERRARIO ét dOKICH?® e
PADWA et al*l, com a finalidade de avaliarem a percepcao danassa de plano
oclusal utilizaram analise fotografica. PADWA et‘atoncluiram que o valor limite
de 4° é reconhecido como inclinagéo do plano ochrsarmal.

O exame clinico e documentacédo de video digitaks@enciais para fazer um
diagnéstico diferencial entre a assimetria sorrism plano oclusal inclinado e
assimetria facial (ACKERMAN e ACKERMAR JANSON?).

A tomografia permite a reconstrucao dos examesuas dimensdes, além de
proporcionar uma imagem tridimensional, facilitaraldiagnéstico de deformidades
dentro da ortodontia (CAVALCANTI et &%, FERREIRA et al>, HAJEER et af%e
TAI et al %8).

4.3 — Tratamento
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Quando a causa da inclinacédo do plano oclusaldr@sta relacionada com a
sobre-erupcao de elementos dentarios a correciéaladwcao exige, geralmente, uma
mecanica ortodontica intrusiva dos elementos quergram-se extruidos.

Segundo NANDA e STEENBERGER| o tratamento convencional para o
problema de inclinacdo do plano oclusal anteriaw éso de elasticos interarcos
verticais, para extruir o lado que esta mais distdo plano oclusal, essa mecéanica é
indicada somente quando € desejavel uma extrusfiardos maxilar e mandibular.
No entanto, na maioria dos pacientes o problenmexttaséo é limitado a uma arcada
somente.

O uso de batente oclusal de resina do lado sobpsienado pode ser usado
para abertura de mordida do lado oposto, apés @&ssdura o uso de elasticos
intermaxilares é indicado (JANSGN Essa abordagem exige cooperacao do paciente
e € desconfortavel para o mesmo.

O uso decantilever para extrusdo unilateral é possivel, um fio saitudm
auxiliar do primeiro molar do lado onde a extrugéaealizada e € preso em torno do
segmento anterior (NANDA38 e BURSTONES). O uso dis dantilevers é indicado
guando é necessario obter intrusdo de um dos ladestrusdo do lado oposto
(NANDAS39). ..

Quando existe uma mordida profunda associada a lano pnclinado, a
correcdo de ambos os problemas poderéd ser real@adaum arco de intrusao
(BURSTONE).

Os mini-implantes surgiram na ortodontia para sohar problemas do
controle da ancoragem, pois um ponto de apoio #xamportante para nao
movimentar elementos dentarios que encontram-gaosigdes corretas (VANZINI et
al%%. Por terem um tamanho reduzido, podem ser irseman diversos locais do
0sso alveolar e basal (RITT)

Nos pacientes portadores de alteracdo soment&no pclusal é justificavel
utilizar a mecanica com mini-implantes ortodontjcoss a maioria dos pacientes
apresentam essa assimetria associada a outramizfdes que precisam da correcéo
cirdrgica para ganho estético e funcional.

A utilizacado de mini-implantes, para correcao ddimacédo do plano oclusal,

tornou a mecanica de intrusdo do segmento do arecegta desnivelado, bastante
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simples. Ja que esse problema € de dificil sola¢@vés de recursos ortoddnticos
convencionais (CARAN®) PARK et al*%; TAKANO-YAMAMOTO e KURODA®8e
VILLELA et al.®?),

Segundo os autores, MARASSI e MARASSHurante a mecanica de retracao
de elementos anteriores, em pacientes que apresenpdano oclusal inclinado sera
necessério instalar o mini-implantes em difereategas, para que ocorra uma maior

intrusdo de um lado apenas.

Os autores CARAN®) GARIB et al'%; HASHIMOTO et al’?, JANSON#,
JEON®; TAKANO-YAMAMOTO e KURODA® e VILLELA, SAMPAIO e
BEZERRASS, concluiram que a correcdo do plano inclinado abspositivos de

ancoragem tempordria evita a necessidade de uurgiaiortognatica maxilar.

Para TAKANO-YAMAMOTO®® o0 uso de mini-implantes como ancoragem é
um método menos invasivo, envolve menor estrese®l@gico do paciente, tem
menor custo e o pés-operatério € menos descondbrs&vcomparado com cirurgias
bimaxilares. Alguns pacientes com planejamentoiahipara intervencao cirdrgica
nos dois arcos poderéao ter o tratamento simplificiichitando a cirurgia ortognatica
a apenas um arco e corrigindo o outro com mecamtoddntica associada ao uso de

mini-implantes.

SHERWOOD, BURCH e THOMPSON recomendam o emprego da
miniplaca como dispositivo de ancoragem na ortadoRAMOS' obteve altas taxas
de sucesso com seu uso na correcao da inclinacdlamto oclusal. OHURA et & e
THIRANAKANAT et al.62 relataram casos clinicos onde foram instaladaghagas

no processo zigomético para correcao de planoadhudinado.

Para correcdo cirlirgica de assimetria da maxilasi@otomia LeFort |
segmentada é necessaria para que ocorra uma iropassémétrica da maxila
(JEON®; LEGAN3!;, MEDEIROS e MEDEIROY; PROFFIT® e PINHO e
FIGUEIREDC*.

MILORO?3¢ considera que uma impaccao vertical € mais esianeeb aumento

vertical com enxerto quando ha uma inclinacdo dagbclusal superior.
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A segmentacdo maxilar € um movimento estavel dggsdeespeite os limites
biologicos. Antes da cirurgia, as raizes dos eleosetientarios devem apresentar uma
distancia de 3 mm de o0sso para que ndo haja nesbomprometimento dentario

durante a secgéo dos segmentos (PROPEIT

Osteotomia no ramo mandibular aplica-se no casasdanetria mandibular
(PROFFIT¢ e HASHIMOTO et al??)

HASHIMOTO et al??, relataram que os procedimentos cirlrgicos sais Ute
para melhorar problemas funcionais e morfolégicos wasos de assimetria, as
cirurgias bi-maxilares envolvem maiores custos wwg]i cirurgias mais longas,
desconforto pos-operatério além de ser um meétodis mvasivo em comparagao
com uma cirurgia de um maxilar somente. Relatolbé&amque a osteotomia vertical
do ramo da mandibula permite aliviar a dor na DTMegige bloqueio

maxilomandibular pds-cirurgico.
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— CONCLUSAO

Diante do que foi exposto no trabalho pode-se cimcl

Diversos fatores etiologicos sdo responséaveis pelinacdo do plano
oclusal, como uma erupcdo assimeétrica vertical destes; trauma,
reabsor¢cdo ou anquilose na regiao condilar; efaitdaterais de forcas
ortodonticas; habito da mastigacdo unilateral emegdga mandibular

(principal fator etiologico).
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O diagnédstico € fundamental para o tratamento. téisos métodos
clinico e por imagem. O exame clinico é uma ferrgmele diagnostico
muito importante. De acordo com a literatura o meétem que, €
solicitado ao paciente para que morda uma espd¢utaadeira e, a partir
disso observa-se a presenca ou auséncia de raadntre a espatula e o
plano bipupilar, mostrou-se bastante utilizado,pd&® e de grande valia

para o diagnostico de inclinacdo do plano oclusal.

Na maioria dos pacientes com inclinacédo do platasaté possivel evitar
uma cirurgia ortognatica na maxila, através do dsodispositivos de
ancoragem temporaria para corre¢cdo da inclinacaplalm oclusal. No
entanto, a literatura ainda € precaria em relacdestabilidade do
tratamento com o emprego destes. Nao ha um vahitelide inclinagéo

para saber quando o tratamento sera definido cadngico ou nao.
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