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RESUMO

CAETANO, Manoela de Vargas. Efeitos clinicos e radiograficos do aparelho “Lip
Bumper”: relato de caso clinico. 2016. 35 f. Trabalho de Concluséo de Curso (Graduag¢do em
Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2016.

Foram reportados os resultados do tratamento interceptativo através do uso do aparelho “Lip
Bumper” em um paciente tratado na Disciplina de Ortodontia Clinica do Curso de Graduagao
da FO UFRGS. Observou-se melhora da ocluséo e posicao dos incisivos inferiores no periodo
do tratamento, bem como a correcdo do pressionamento atipico do labio inferior e
consequente melhora da posicao no sentido anteroposterior dos incisivos inferiores.

Palavras-chave: Apinhamento dentario. Maloclusédo. Placa L&bio Ativa.



ABSTRACT

CAETANO, Manoela de Vargas. Clinical and radiographic effects of the Lip Bumper
device: clinical case report. 2016. 35 p. Final Paper (Graduation in Dentristy) — Faculdade de
Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

In this paper were reported results of interceptive treatment using Lip Bumper appliance in a
patient treated at the FO UFRGS Orthodontics Clinic. Improvements were observed in the
occlusion and in the position of the lower incisors through the time of the treatment, as well as
the correction of the atipical pressure of the lower lip and consequentely improvements of the
anteroposterior position of the lower incisors.

Keywords: Crowding. Maloclusion. Lip Bumper.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Fotografias extrabucais e intrabucais INICIAIS............ccccurevirieiieiene e 16
Figura 2 - Fotografia dos modelos de estudo INiCial.............cooeriiiiiiiiinicree e 17
Figura 3 - Imagem da radiografia panoramica inicial.............c.ccoooiiiiiiniiinic e 17
Figura 4 - Imagem da telerradiografia de perfil inicial................ccooiiiiiiiinic e 18

Figura 5 - Fotografia intrabucal numa vista frontal com as bandas do “Lip Bumper”
cimentadas e uso do aparelho removivel superior com batente de mordida anterior.............. 20
Figura 6 - Fotografia intrabucal numa vista frontal com o uso da “Lip Bumper” e aparelho
removivel superior com batente de mordida anterior.............cooveveevereveie s 20

Figura 7 - Fotografia intrabucal numa vista oclusal da arcada inferior com o uso da “Lip

BUIMIPET™ . .t E e nn e e 21
Figura 8 - Fotografias extrabucais e intrabucais de reestudo...........cccoeeveienine s, 22
Figura 9 - Fotografia dos modelos de reeStudo..........ccvrveviiieieiiicii e 23
Figura 10 - Imagem da radiografia panoramica de reestudo...........cccvveevrieinneeienierie e 23

Figura 11 - Imagem da telerradiografia de perfil de reestudo..........cc.ccceevveiieiieviiiecce e, 24



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Cefalometria computadorizada inicial — analise USP. Dezembro de 2013...
Tabela 2 - Cefalometria computadorizada de reestudo — analise USP. Agosto de 2016

Tabela 3 - Comparacao entre cefalometria computadorizada inicial e reestudo...................... 28



/1.NB

/1.NPog
/1-Linha |
/1-NB
/1-Orbital

1/./1

1/.NA

1/.NS

1/-NA
(Go-Gn).Ocl
(Go-Me).(V-T)
(S-N).(Go-Me)
A-(V-T)

ANB
DC (Vigorito)

Eminéncia Mentoniana

F.(V-T)

FMA
FMIA

FO UFRGS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Angulo formado entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha
Nésio-ponto B

Angulo formado entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha
Nésio-Pogbnio

Distancia do incisivo inferior a linha de Interlandi

Distancia do incisivo inferior a linha Nasio-ponto B

Distancia do ponto Orbital ao longo eixo do incisivo inferior
Angulo formado entre o longo eixo do incisivo inferior e o longo
eixo do incisivo superior

Angulo formado entre o longo eixo do incisivo superior e a linha
Nasio-ponto A

Angulo formado entre o longo eixo do incisivo superior e a linha
Sela-Nasio

Distancia do incisivo superior a linha Nasio-ponto A

Angulo formado entre a linha Génio-Gnatio e Plano Oclusal
Angulo formado entre a linha Génio-Mentoniano e a linha que une
ospontosVeT

Angulo formado entre a linha Sela-Néasio e a linha Gonio-
Mentoniano

Distancia do ponto A a linha que une os pontos Ve T

Angulo formado pelos pontos A, Nasio e ponto B

Discrepancia Cefalométrica de Vigorito

Distancia do ponto B a uma linha perpendicular ao Plano
Mandibular que passa pelo ponto E

Angulo formado entre o Plano de Frankfurt e a linha que une os
pontosVeT

Angulo formado entre o Plano de Frankfurt e o Plano Mandibular
Angulo formado entre o longo eixo do incisivo inferior e o Plano de
Frankfurt

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul



H.(N-B)
H.(V-T)

H-Nariz
li-(V-T)
IMPA

Pog-NB
SNA
SNB
SND
SN.Gn
SN.Ocl
TPi

Angulo formado entre a linha de Holdway e a linha Nésio-ponto B
Angulo formado entre a linha de Holdway e a linha que une os
pontosVeT

Distancia da extremidade do nariz a linha de Holdway

Distancia do incisivo inferior a linha que une os pontos Ve T
Angulo formado entre o longo eixo do insicivo inferior e o Plano
Mandibular

Distancia entre o Pogonio e a linha Nasio-ponto B

Angulo formado pelos pontos Sela, Nasio e ponto A

Angulo formado pelos pontos Sela, Nésio e ponto B

Angulo formado pelos pontos Sela, Nasio e ponto D

Angulo formado pelos pontos Sela, Néasio e Gnatico

Angulo formado pelos pontos Sela, Nasio e Plano Oclusal

Distancia entre o Tuber e a Protuberancia incisal



1
2
2.1
2.2

SUMARIO

INTRODUGAO ...ttt s st 9
REVISAO DE LITERATURA. ....coooiiieeeeet st e s seeenssne s s 11
TRATAMENTO DO APINHAMENTO. ..o eeseessees oo ssn s nsesnsnneons 11
“LIP BUMPER .......oo.otitieeeeeeeeeseesteesees e esss s as s sesss st sesnsesaan e enssnnssnssnnees 12
CONSIDERAGOES ETICAS. ...t sess s 14
DESCRICAO DO CASO......oeoeieeeeieteeeeeeeeeeeseseeesseesssa s sees s sess s ss s es s 15
DISCUSSAOQ. .....ooiereceieteeieeeee e s s ss s es s erasnssna e s anensansnseenen 26
CONCLUSAO. ....c...ooceieeeeeeeeeeee e es s s en s raenens 30
REFERENCIAS. ...ttt et 31
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO.........c.ccccovvvan.. 33

APENDICE B — TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE



10

1 INTRODUCAO

As maloclusdes, conforme Suliano et al. (2007), representam desvios de normalidade
das arcadas dentérias, do esqueleto facial, ou de ambos, e influenciam nas diversas funcées do
aparelho estomatognatico e também na aparéncia e autoestima da pessoa afetada. Distlrbios
bucais e dentérios, segundo Castro et al. (2013), podem causar transtornos no desempenho
fisico e funcional (causando dificuldade de fala e degluti¢do), transtorno psicolégico (fazendo
com que o individuo sinta vergonha de sorrir e mostrar 0s dentes) e transtorno social
(atrapalhando o convivio em sociedade).

As maloclusbes de Classe | sdo aquelas que ocorrem quando ha uma relacdo
anteroposterior normal entre os arcos superior e inferior, sendo evidenciada pela “chave de
molar”, ou seja, quando a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior permanente
oclui no sulco mesiovestibular do primeiro molar inferior permanente (ANGLE, 1899 apud
FERREIRA, 2008). As maloclusdes incluidas nesta classificagédo sdo devido ao excesso de
espaco no arco dentario, mas posicdes dentais individuais, mordida aberta ou profunda,
sobremordida, cruzamento de mordida, protrusdo dental simultanea dos dentes superiores e
inferiores, lingualizacdo dos incisivos ou falta de espaco no arco, e elas podem ocorrer
isoladamente ou combinadas.

O apinhamento dentario, segundo Proffit, Fields e Sarver (2008) é uma malocluséo
caracterizada como uma irregularidade no total das distancias em milimetros do ponto de
contato em cada incisivo até o ponto de contato que cada um deveria tocar, sendo, portanto, a
falta de espaco para o correto alinhamento dos dentes no arco alveolar. Este tipo de
maloclusdo, de acordo com Lara (2011), pode estar presente nos trés estagios de
desenvolvimento oclusal e pode ter seu tratamento iniciado desde a denti¢cdo mista. Barbosa et
al. (2012) afirma que o0 0sso é um dos tecidos mais sensiveis a alteracdo do equilibrio do
meio, ou seja, 0s musculos exercem influéncia no tamanho dos sitios esqueléticos adjacentes a
sua insercdo ou onde a forca muscular € exercida. Alem disso, as forcas de oposicao exercidas
por labios, bochechas e lingua, podem ser determinantes no posicionamento dos dentes.

A Placa Labio Ativa ou “Lip Bumper” é um aparelho removivel, miofuncional,
capaz de promover o ganho de espaco no arco inferior, visto que permite a corre¢do do
pressionamento atipico do mdsculo orbicular (GRABER; VANARSDALL, 2002;
FERREIRA, 2008). A Placa Labio Ativa possui um escudo vestibular que, segundo Almeida
et al. (2006), afasta o labio inferior da superficie vestibular dos incisivos inferiores,
permitindo uma atuacéo livre da musculatura da lingua. Esse desequilibrio entre as forcas

L ANGLE, E. H. Classification of malocclusion. Dental Cosmos, v. 41, no. 3. p. 248-264, 350-
357, 1899.
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musculares permite a expanséo do arco dentério, e 0 aumento do perimetro e comprimento do
arco inferior.

Diante do exposto, o presente trabalho tem como objetivo relatar as alteracdes
apresentadas apds o uso interceptativo do aparelho “Lip Bumper” em um paciente tratado na
Disciplina de Ortodontia Clinica da FO UFRGS.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 TRATAMENTO DO APINHAMENTO

De acordo com Lara (2011), o apinhamento pode ser considerado uma irregularidade
no posicionamento dentério devido a deficiéncia do perimetro do arco dental e, nestes casos, 0
tratamento pode se dar através da extracdo de dentes permanentes ou por meio da expansdo
dos arcos alveolares. Segundo Pereira e Demito (2008), a extracdo de primeiros pré-molares
pode gerar efeitos indesejaveis sobre o perfil facial, pois os labios podem ficar mais retruidos,
0 angulo nasolabial mais obtuso e ainda haver menos evidéncia do vermelhiddo labial se
comparado com o0s casos sem extracdo. Desta forma, conforme Ferreira (2008), a extragdo
dentaria deve ser uma abordagem bem planejada pelo profissional e utilizada em casos de
maior severidade do apinhamento dentério.

A malocluséo causada pela falta de espago no arco alveolar pode estar presente tanto
na denticdo decidua quanto na mista ou permanente, e seu tratamento pode ser iniciado desde
a dentadura mista. Quando o tratamento é realizado nesta fase, pode-se optar por extracdes
seriadas ou pela expansédo do arco dentario (LARA, 2011).

Extracdo seriada, segundo Ferreira (2008), é um procedimento terapéutico destinado
a harmonizar a discrepancia negativa entre 0 espaco presente no arco e 0 espaco requerido
para o correto alinhamento dos dentes, sendo uma forma de evitar tratamentos prolongados e
movimentos dentarios exagerados. Esta abordagem € indicada em casos de apinhamento
severo e faz com que o0s dentes remanescentes e em erupgdo assumam posi¢des mais naturais
no arco e em suas relacdes oclusais e espaciais, reduzindo o tempo de uso da aparatologia
fixa, ou, em alguns casos, eliminando a necessidade desta devido a autocorrecdo da anomalia
de posicao dentaria. Para isto, Petrelli et al. (1993), prevé que sejam realizadas as extracdes
em trés fases, sendo na primeira indicado a exodontia precoce de caninos deciduos para
permitir o alinhamento dos incisivos permanentes. A segunda fase, por sua vez, conta com a
extracdo precoce dos primeiros molares deciduos com o objetivo de acelerar a erupcdo dos
pré-molares. Por fim, a terceira fase implica na extracdo de dentes permanentes, comumente
0s primeiros pré-molares, visando corrigir o apinhamento de caninos e pré-molares.

Ja a expansdo do arco dentario, de acordo com Lima Filho e Bolognese (2007), é
realizada, para o arco superior, através da expansdo rapida de maxila. Esta expansao rapida é
caracterizada por ser um procedimento mecénico que utiliza forgas de elevada magnitude para

obter maxima resposta esquelética com minimo movimento dental. A expansdo do arco
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inferior, conforme Lara (2011), é conseguida através do aparelho “Lip Bumper”, o qual
promove a remogdo da influéncia da pressdo da musculatura sobre os dentes inferiores e pode
favorecer uma forga expansiva sobre os dentes de ancoragem. Pereira e Demito (2008)
sugerem que o uso do “Lip Bumper” oferece maior estabilidade se comparado com os demais
tratamentos, pois diminui a presséo de labios e bochechas a niveis normais ou até menores, e

esta alteracdo no equilibrio da musculatura ajudaria a evitar recidiva.

2.2 “LIP BUMPER”

A Placa Labio Ativa ou “Lip Bumper” é um aparelho removivel, miofuncional, que,
de acordo com Almeida et al. (2006), repassa as forcas geradas pela musculatura aos dentes
de ancoragem, eliminando a atuacdo dessas for¢as nos dentes anteriores e, ao mesmo tempo,
permitindo uma maior acgéo da lingua. Ele consiste, conforme Moyers (1991), Almeida et al.
(2006) e Janson et al. (2013), em um arco labial de ago inoxidavel e um escudo,
frequentemente de acrilico, mas que também pode ser de plastico, ou confeccionado pelo
proprio fio revestido por uma protecdo de plastico, o aparelho contorna externamente o
perimetro do arco dentario inferior. Conforme Ferreira (2008), as extremidades do fio do arco
sdo inseridas, preferencialmente, nos tubos vestibulares das bandas dos primeiros molares
inferiores, quando estes ja estiverem com o processo de rizogénese completa, ou encaixado a
uma placa de Hawley inferior.

Almeida et al. (2006) ainda afirma que o escudo, por sua vez, € localizada entre o
labio inferior e os incisivos inferiores, sendo, idealmente, afastada entre um e trés milimetros
da face vestibular dos incisivos e da margem gengival, evitando assim tanto desconforto
quanto alteracdo do perfil do paciente. O autor também declara que a placa deve localizar-se
de forma mais profunda possivel no sulco gengival, pois, além de ser o local de maior pressao
muscular, ainda torna o aparelho menos visivel durante o sorriso. Janson et al. (2013),
entretanto, sugeri algumas diferentes posicdes para o escudo acrilico dependendo da
finalidade de seu uso, podendo este estar proximo da superficie vestibular dos dentes
anteroinferiores, quando o aparelho € utilizado para fins de manutencéo de espaco (ortodontia
preventiva), ou mais distante destes dentes, com o objetivo de recuperacdo de espaco
(ortodontia interceptativa), sendo a proximidade com incisivos inferiores determinante na
alteracdo da angulacdo de molares. A vestibularizacdo dos dentes anteroinferiores, ainda de
acordo com Janson et al. (2013), é determinada pela altura do escudo acrilico, devendo estar

numa posicdo mais alta quando hé o objetivo de corrigir pequenos apinhamentos através da
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neutralizacdo da musculatura labial. Por fim, Almeida et al. (2006), comenta que o escudo
deve ter uma espessura entre dois a trés milimetros, visto que, se muito delgado, pode
provocar ulceragdes, e se muito espesso, pode prejudicar a estética.

Conforme Proffit, Fields e Sarver (2008), o aparelho é pressionado contra o labio
inferior, 0 que cria nos dentes que recebem a banda uma forca distal capaz de inclina-los
posteriormente, verticaliza-los ou simplesmente neutralizar seu movimento mesial, sem afetar
0s incisivos, permitindo o ganho de espaco. De acordo com Ferreira (2008), a distalizacao
ocorre quando se associa a Placa Labio Ativa um elastico de classe 111, entretanto, segundo
Proffit, Fields e Sarver (2008), esta distalizacdo é devido o “Lip Bumper” causar a distensdo
do labio e transmitir a forca exercida pelo mesmo a estes dentes, de forma a impulsiona-los
para trds. Além disso, com o uso do “Lip Bumper”, observa-se 0 movimento anterior dos
incisivos, visto que hd a remocéo da pressao dos labios nestes dentes, havendo apenas a acéo
funcional da lingua, o que possibilita ndo somente a expansao espontanea do arco devido a
desinclinacdo dos incisivos lingualizados, mas também o alinhamento dos dentes anteriores
com apinhamento leve ou moderado. Proffit, Fields e Sarver (2008) afirmam que o resultado
desta mudanga € muito préximo para molares e incisivos. Ainda segundo estes autores,
dependendo do tipo de Placa Labio Ativa utilizada e da manipulacéo clinica, pode ocorrer,
alem do aumento de perimetro no sentido sagital, um alargamento transversal do arco.
Conforme Silva Filho, Garib e Lara (2013), o aumento transversal do arco dentario inferior
ocorre devido a forca lateral dissipada pela ativacdo transversal da Placa Labio Ativa. A
reducdo do apinhamento dentario inferior com o uso do “Lip Bumper” € atribuido,
principalmente, ao seu efeito sagital, sobretudo pela vestibularizacdo dos incisivos inferiores,
complementado pela inclinacdo dos molares para distal e, por fim, pelo aumento da largura
entre os caninos inferiores.

De acordo com Almeida et al. (2006), a época ideal de tratamento com a Placa Labio
Ativa transcorre durante a fase final da dentadura mista, também conhecida como segundo
periodo transitorio, quando é possivel a manutencdo do Espaco Livre de Nance. Durante o
tratamento, ela deve ser utilizada em periodo integral, sendo removida apenas durante a
alimentacdo, higienizacdo, e na préatica de esportes. Ja o periodo de terapia com o aparelho
estd diretamente relacionado com a sua indicacdo e, portanto, é varidvel. Em relacdo a
manutencdo de espago apos a terapia com o “Lip Bumper”, Proffit, Fields e Sarver (2008)
afirmam que o “Lip Bumper” ndo € um bom mantenedor de espago e orientam sua

substituicdo por um arco lingual.
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3 CONSIDERACOES ETICAS

O paciente assina um Termo de Consentimento Informado (Apéndice A) quando
inicia o tratamento ortodontico, permitindo o uso das imagens em trabalhos, pesquisas e
apresentacdes. A coleta das informacg6es foi realizada somente ap06s a assinatura do Termo de
Compromisso de Utilizagdo de Dados (Apéndice B) pelo detentor dos arquivos de
documentacédo clinica do Curso de Especializagdo em Ortodontia da FO-UFRGS (Prof. Dr.
José Renato Prietsch — Coordenador do Curso de Especializagcdo em Ortodontia) e pelos

pesquisadores, autorizando a utilizagdo desses arquivos neste estudo.
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4 DESCRICAO DO CASO

Paciente L. B. L., sexo feminino, 9 anos e 6 meses, foi encaminhada a Disciplina de
Ortodontia e Ortopedia Clinica da Faculdade de Odontologia da UFRGS, com queixa de
dores e estalos na articulagdo temporomandibular. Na consulta inicial, relata ja ter se
submetido a avaliacdo na Disciplina de Disfun¢do Temporomandibular e Dor Orofacial da
mesma Faculdade, e no Curso de Fonoaudiologia da UFRGS, por onde foi encaminhada ao
setor de Ortodontia. Ainda nesta primeira consulta, realizada na presenca de sua mée, declara
ter um bom estado de salde geral e ser ansiosa. No exame clinico, apresentava uma boa
condicdo de higiene bucal, auséncia de lesdes de cérie e doenca periodontal, e um padrédo de
erupcdo dentario normal, possuindo 0s oito incisivos e 0s quatro primeiros molares
permanentes, sendo os demais dentes deciduos. Possuia um trespasse vertical bastante
acentuado, e lesbes no palato associadas a esta sobremordida acentuada. Sobre a ATM,
apresentava estalos bilaterais, hipertrofia do musculo masseter e dor de ouvido, além de
relatar habito de bruxismo.

Em relacdo aos problemas funcionais, L. B. L. possuia ainda, respiracdo oronasal,
degluticdo com compressdo pelos musculos da mimica e interposicdo de labio inferior. Na
andlise fotogréafica, como pode ser observado na figura 1, havia uma assimetria facial na vista
frontal, e um perfil convexo com leve retrognatismo em uma vista lateral de perfil. Além
disso, as arcadas dentérias apresentavam um formato parabdlico da superior e quadrangular da
arcada inferior, com simetria transversal de ambos os arcos. Com as arcadas em ocluséo,
notava-se a relacdo de molar e de canino em Classe I, desvio de linha média, mordida
profunda com 100% de trespasse vertical, trespasse horizontal acentuado e auséncia de

mordida cruzada (Figura 1).
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Figura 1 - Fotografias extrabucais e intrabucais iniciais.

Fonte: acervo Clinica de Ortodontia da FO/UFRGS, 2013.

O espaco presente da arcada superior era de 78 mm e 0 espaco requerido de 73 mm,
resultando numa discrepancia de 5 mm positivos. J& na arcada inferior, era de 67 mm e 63
mm 0 espaco presente e 0 espago requerido, respectivamente, gerando, portanto, uma
discrepancia de 4 mm positivos no arco. A Figura 2 mostra a fotografia dos modelos de
estudo iniciais. Na analise da radiografia panoramica, conforme Figura 3, verificava-se
presenca de todos os germes permanentes, com exce¢do dos elementos 18, 28 e 48, e as
estruturas adjacentes apresentavam-se dentro do padrdo de normalidade. Em relagéo a analise
cefalométrica computadorizada inicial, os dados sdo apresentados na Tabela 1 e podem ser
observados na Figura 4.
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Figura 2 - Fotografia dos modelos de estudo iniciais.

Fonte: da autora, 2016.

Figura 3 - Imagem da radiografia panoramica inicial.

Fonte: acervo Clinica de Ortodontia da FO/UFRGS, 2013.



Figura 4 - Imagem da telerradiografia de perfil inicial.

Fonte: acervo Clinica de Ortodontia da FO/UFRGS, 2013.

Tabela 1 - Cefalometria computadorizada inicial — analise USP. Dezembro de 2013.

19

(continua)
Fatores Valor Obtido  Norma/Classif. Desvios

1 (N-Pog).(Po-Orb) 92.60 gr 88.00 + 1.00 ++++
2 N-A.Pog 2.64 gr 0.00 £ 2.00 +

3 SNA 78.40 gr 82.00

4 SNB 75.81 gr 80.00

5 ANB 2.59 gr 2.00

6 SND 72.93 gr 76.00

7 S-N.Gn 66.59 gr 67.00

8 S-N.Ocl 13.38 gr 14.00

9 (S-N).(Go-Me) 36.76 gr 32.00

10 (Go-Gn).Ocl 21.58 gr 18.00
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Tabela 1 - Cefalometria computadorizada inicial — analise USP. Dezembro de 2013.

(concluséo)

Fatores Valor Obtido  Norma/Classif. Desvios
11 1/./1 137.76 gr 131.00
12 1/.NS 101.67 gr 103.00
13 /1-Orbita 4.87 mm 5.00
14 1/.NA 23.27 gr 22.00
15 1/-NA 5.84 mm 4.00
16 /1.NB 16.38 gr 25.00
17 /1-NB 0.78 mm 4.00
18 /1.NPog -0.88 mm 0.00
19 H.(N-B) 14.65 gr 10.50 + 1.50 ++
20 H-Nariz -0.10 mm 10.00+1.00 - 10
21 Pog-NB 2.44 mm 0.00
22 Eminéncia Mentoniana 9.35 mm 7.00 £ 1.00 ++
23 FMIA 69.68 gr 68.00
24 FMA 26.52 gr 25.00
25 IMPA 83.81 gr 87.00
26 TPi -0.43 mm 0.00
27 /1-Linha | 1.38mm 0.00
28 (Go-Me).(V-T) 71.73 gr 72.00
29 F.(V-T) 81.75 gr 81.00
30 A-(V-T) 3.51 mm 3.00
31 li-(V-T) 2.99 mm 6.00
32 H.(V-T) 10.35gr 5.00
33 DC (Vigorito) -2.38 mm 0.00

De acordo com os dados apresentados, o sumario do diagnostico inicial foi de
sobremordida aumentada e o plano de tratamento foi a confeccdo de um aparelho removivel
superior com batente de mordida anterior com o objetivo de aumentar a dimenséo vertical,
corrigindo assim a sobremordida.

Na sequéncia do planejamento, a instalagdo do aparelho “Lip Bumper” foi iniciada
com a colocacdo dos elasticos separadores nos dentes 36 e 46, e sete dias depois, realizada a
cimentacdo das bandas ortoddnticas e instalacdo do aparelho, conforme Figuras de 5 a 7, bem

como as orientag0es de uso do mesmo, as quais incluem habilitar a paciente da sua colocacéo
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e remocdo, e orientar que seu uso deve ser em periodo integral, sendo retirado apenas para

realizar a alimentac&o, a higienizacdo, e praticar esportes.

Figura 5 - Fotografia intrabucal numa vista frontal com as bandas do “Lip Bumper”

cimentadas e uso do aparelho removivel superior com batente de mordida anterior.

Fonte: acervo Clinica de Ortodontia da FO/UFRGS, 2015.

Figura 6 - Fotografia intrabucal numa vista frontal com o uso do “Lip Bumper” e aparelho
removivel superior com batente de mordida anterior.

Fonte: acervo Clinica de Ortodontia da FO/UFRGS, 2015.
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Figura 7 - Fotografia intrabucal numa vista oclusal da arcada inferior com o uso do “Lip

Bumper”.

Fonte: acervo Clinica de Ortodontia da FO/UFRGS, 2015.

Nas consultas subsequentes, foi realizado o ajuste dos grampos do aparelho superior,
e ajuste do aparelho inferior, realizando a abertura da alca. Em novembro de 2015, foi
observado que L. B. L. mantinha o habito de interposicéo de labio e lingua, portanto, passou
por avaliacdo fonoaudidloga a qual constatou a necessidade de que a paciente retornasse com
a terapia para alterar o padrdo de interposicao lingual ao final da degluticdo, bem como
auxiliar na remocao do habito de interposicao de labio. O uso do aparelho removivel superior
com batente de mordida anterior foi recomendado no periodo de 24 horas por dia, sendo
removido apenas para alimentacdo e higiene, de forma a auxiliar na remoc¢do do habito de
interposicéo de labio.

Em janeiro de 2016, por solicitacdo da fonoauditloga, foi realizado desgaste no
acrilico do aparelho superior, na regido da papila incisiva, com o objetivo de melhora da
postura baixa de lingua que a paciente apresentava. Nas consultas subsequentes, também foi
realizado o ajuste da Placa Labio Ativa, pois a mesma estava provocando isquemia na
gengiva. Em mar¢co do mesmo ano, L. B. L. prosseguia com tratamento fonoaudiélogo e
apresentava todas as fungdes reestabelecidas de forma adequada. Nas demais consultas de
manutencdo, foi realizado ajuste dos grampos do aparelho superior e abertura da alga para
afastamento do “Lip Bumper”. Em junho, foi confeccionado nova Placa Labio Ativa e, no

mesmo més, a paciente recebeu alta do tratamento fonoaudi6logo.
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Em agosto de 2016, foi solicitada nova documentacgéo para a paciente. As fotografias
intra e extrabucais, além das imagens referentes aos modelos de estudo e radiografias
panoramica e de perfil, podem ser observadas nas Figuras de 8 a 11, e em relacdo a analise
cefalométrica, os dados sdo apresentados na Tabela 2.

Figura 8 - Fotografias extrabucais e intrabucais de reestudo.

Fonte: acervo Clinica de Ortodontia da FO/UFRGS, 2016.
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Figura 9 - Fotografia dos modelos de reestudo.

Fonte: da autora, 2016.

Figura 10 - Imagem da radiografia panoramica de reestudo.

Fonte: acervo Clinica de Ortodontia da FO/UFRGS, 2016.



Figura 11 - Imagem da telerradiografia de perfil de reestudo.

Fonte: acervo Clinica de Ortodontia da FO/UFRGS, 2016.

Tabela 2 - Cefalometria computadorizada de reestudo — analise USP. Agosto de 2016.
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(continua)
Fatores Valor Obtido  Norma/Classif. Desvios
1 (N-Pog).(Po-Orb) 92.08 gr 88.00 + 1.00 ++++
2 N-A.Pog 6.27 gr 0.00 £ 2.00 +++
3 SNA 80.01 gr 82.00
4 SNB 76.16 gr 80.00
5 ANB 3.85¢gr 2.00
6 S-ND 76.07 gr 76.00
7 S-N.Gn 67.00 gr 67.00
8 S-N.Ocl 16.29 gr 14.00
9 (S-N).(Go-Me) 37.80 gr 32.00

10 (Go-Gn).Ocl 18.93 gr 18.00



Tabela 2 - Cefalometria computadorizada de reestudo — analise USP. Agosto de 2016.

(concluséo)
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Fatores Valor Obtido  Norma/Classif. Desvios
11 1/./1 131.19 gr 131.00
12 1/.NS 96.78 gr 103.00
13 /1-Orbita 2.36 mm 5.00
14 1/.NA 16.78 gr 22.00
15 1/-NA 3.46 mm 4.00
16 /1.NB 21.18 gr 25.00
17 /1-NB 3.00 mm 4.00
18 /1.NPog 1.80 mm 0.00
19 H.(N-B) 13.74 gr 10.50 + 1.50 ++
20 H-Nariz 2.15 mm 10.00+1.00 -------
21 Pog-NB 1.72 mm 0.00
22 Eminéncia Mentoniana 8.17 mm 7.00 £ 1.00 +
23 FMIA 65.83 gr 68.00
24 FMA 26.95 gr 25.00
25 IMPA 87.22 gr 87.00
26 TPi -0.32 mm 0.00
27 /1-Linha | -0.27 mm 0.00
28 (Go-Me).(V-T) 72.64 gr 72.00
29 F.(V-T) 80.42 gr 81.00
30 A-(V-T) 3.00 mm 3.00
31 li-(V-T) 4.21 mm 6.00
32 H.(V-T) 7.15¢r 5.00
33 DC (Vigorito) -0.83 mm 0.00
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5 DISCUSSAO

O padrdo do esqueleto ceféalico € definido pelos angulos N-A.Pog, S-N.Gn, (S-
N).(Go-Me) e FMA, os quais indicam que L. B. L. apresentava, em 2013, harmonia no
crescimento e um padrdo facial mesoceféalico, visto que os valores dos angulos se
aproximavam dos valores normais, indicando adequada proporcionalidade e equilibrio entre
0s vetores de crescimento, tanto horizontal quanto vertical, exceto pelo angulo (S-N).(Go-
Me), o qual apresentava-se aumentado, sugerindo uma tendéncia de crescimento vertical, cujo
padrdo é dolicocefalico e os planos horizontais sdo divergentes. No reestudo do caso, o angulo
(S-N).(Go-Me), o qual representa a inclinacdo do plano mandibular em relagdo a base do
cranio e auxilia na interpretacdo da tendéncia de crescimento no sentido vertical do paciente,
manteve-se aumentado, permanecendo a tendéncia de crescimento vertical com padrdo de
crescimento desfavoravel. As grandezas angulares N-S.Gn, que auxilia na determinacdo do
padréo de crescimento no sentido vertical do paciente (eixo Y de crescimento), e FMA, que
evidencia a direcdo de crescimento facial do paciente e indica o prognostico do caso,
permaneceram proximos dos valores de normalidade, indicando um padrdo de crescimento
bom, com tendéncia ou padréo de crescimento equilibrado e com um prognostico excelente.
Entretanto, o angulo N-A.Pog inicial mostrava um perfil 0sseo reto e relacdo de Classe I,
agora encontra-se aumentado, apontando um perfil 6sseo convexo e relacdo de Classe II.
Entretanto, é importante destacar que a analise isolada de uma medida cefalométrica alterada
ndo determina o padréo de crescimento.

Os angulos SNA, SNB, ANB e SND definem a relacdo das bases apicais, ou seja,
caracterizam o posicionamento da maxila e da mandibula em relagéo a base anterior do créanio
e a relacdo que existe entre ambas. SNA é o angulo responsavel por mostrar a relacéo
anteroposterior da maxila em relacdo a base do cranio, No exame inicial apresentava-se
diminuido, sinalizando uma retrusdao maxilar. No reestudo, ocorreu uma maior proximidade
do valor angular da paciente com o valor normal, apontando para um melhor posicionamento
maxilar em relacdo a base do cranio. Os angulos SNB e SND, por sua vez, mostram o
posicionamento anteroposterior da mandibula em relacdo a base do cranio, no rx inicial
ambos indicavam uma retrusdo mandibular, entretanto, no reestudo, SNB apresentou uma
leve melhora, mas ainda sugerindo uma mandibula retruida, e SND apresentou uma melhora
significativa, mostrando que a mandibula se encontra bem posicionada em relacdo a base do
cranio. ANB ¢ a grandeza angular que representa a relagdo maxilomandibular no sentido

anteroposterior, ou seja, mostra se ha um bom ou mau relacionamento entre a maxila e a
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mandibula, e inicialmente havia uma adequada relacdo entre as bases dsseas, apontando para
uma relacdo de Classe I, entretanto no reestudo houve um pequeno aumento no angulo,
sugerindo uma leve tendéncia a Classe 11, porém ainda com um angulo ANB de 3,8° (Classe |
esquelética).

A andlise das bases Osseas em relacdo ao complexo craniano e o exame do
posicionamento dos elementos dentais, especialmente os incisivos em relagdo as suas bases
Osseas, € determinado através das medices angulares 1/.NA, /1.NB, FMIA e IMPA,
juntamente com as medicOes lineares 1/-NA, /1-NB e /1-Linha I. As medidas angulares
mostram a inclinacdo dentéria, se para vestibular ou lingual/palatina, dependendo do aumento
ou diminuicdo do angulo, e as medidas lineares consideram protrusdo ou retruséo,
dependendo do valor em milimetros. No exame inicial, 1/.NA e 1/-NA apresentavam-se
levemente aumentado, indicando leve inclinagdo dos incisivos superiores para vestibular,
entretanto, no reestudo, houve consideravel diminuicdo de 1/.NA, apontando para uma
inclinagéo lingual dos mesmos dentes, enquanto 1/-NA indicou um bom posicionamento dos
mesmos. Quanto aos incisivos inferiores, considera-se /1.NB e /1-NB, que indicam a
inclinacdo axial dos incisivos inferiores com sua base dssea, mostrando se ha protrusdo ou
retrusdo, estas medidas inicialmente apresentavam-se bem diminuidos, ja na medida atual
mostram-se mais proximos do valor de normalidade, entretanto, ainda indicando uma leve
inclinagdo lingual. E importante ressaltar que o uso da Placa Labio Ativa é diretamente nessas
medidas de /1.NB e /1-NB, observando-se uma melhora significativa ao longo dos 12 meses
de tratamento até a realizacdo da documentacéao de reestudo.

A relacdo entre o perfil 6sseo e o perfil mole é analisada pelas grandezas N-A.Pog, a
qual avalia o perfil 6sseo do paciente, e H.(N-B) e H-Nariz, responsaveis pela analise do
perfil tegumentar ou do tecido mole. A paciente L. B. L., no inicio, apresentava um perfil
0sseo reto, com um perfil mole convexo, entretanto, no reestudo do caso, ocorreu
consideravel aumento de N-A.Pog, compatibilizando com as medidas de perfil mole e
indicando um perfil dsseo convexo. Também houve leve diminuicdo do angulo H.(N-B), e
leve aumento de H-Nariz, mas ambos ainda sugerindo uma convexidade no perfil mole da
paciente e uma relacdo de Classe II.

Todos os dados discutidos até aqui estao ilustrados na Tabela 3.



Tabela 3 - Comparacdo entre cefalometria computadorizada inicial e reestudo.
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Fatores Valor Obtido Valor Obtido Norma/Classif.
2013 2016

1 (N-Pog).(Po-Orb) 92.60 gr 92.08 gr 88.00 = 1.00
2 N-A.Pog 2.64 gr 6.27 gr 0.00 +£2.00
3 SNA 78.40 gr 80.01 gr 82.00

4 SNB 75.81 gr 76.16 gr 80.00

5 ANB 2.59 gr 3.85¢r 2.00

6 SND 72.93 gr 76.07 gr 76.00

7 S-N.Gn 66.59 gr 67.00 gr 67.00

8 S-N.Ocl 13.38 gr 16.29 gr 14.00

9 (S-N).(Go-Me) 36.76 gr 37.80 gr 32.00

10 (Go-Gn).Ocl 21.58 gr 18.93 gr 18.00

11 1/./1 137.76 gr 131.19 gr 131.00
12 1/.NS 101.67 gr 96.78 gr 103.00
13 /1-Orbita 4.87 mm 2.36 mm 5.00

14 1/.NA 23.27 gr 16.78 gr 22.00

15 1/-NA 5.84 mm 3.46 mm 4.00

16 /1.NB 16.38 gr 21.18 gr 25.00

17 /1-NB 0.78 mm 3.00 mm 4.00

18 /1.NPog -0.88 mm 1.80 mm 0.00

19 H.(N-B) 14.65 gr 13.74 gr 10.50 + 1.50
20 H-Nariz -0.10 mm 2.15 mm 10.00 = 1.00
21 Pog-NB 2.44 mm 1.72 mm 0.00

22 Eminéncia 9.35 mm 8.17 mm 7.00£1.00

Mentoniana

23 FMIA 69.68 gr 65.83 gr 68.00

24 FMA 26.52 gr 26.95 gr 25.00

25 IMPA 83.81gr 87.22 gr 87.00

26 TPi -0.43 mm -0.32 mm 0.00

27 /1-Linha | 1.38mm -0.27 mm 0.00

28 (Go-Me).(V-T) 71.73 gr 72.64 gr 72.00

29 F.(V-T) 81.75gr 80.42 gr 81.00

30 A-(V-T) 3.51 mm 3.00 mm 3.00

31 li-(V-T) 2.99 mm 4.21 mm 6.00

32 H.(V-T) 10.35 gr 7.15gr 5.00

33 DC (Vigorito) -2.38 mm -0.83 mm 0.00
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Cabe ressaltar a melhora do trespasse vertical, o qual teve uma reducdo de
aproximadamente 20% da sobremordida com o uso do aparelho superior com batente de
mordida anterior, sendo que inicialmente a paciente apresentava um trespasse vertical de
100%, o qual foi diminuido para aproximadamente 80%, entretanto, ainda indicando uma
mordida profunda.

O aparelho superior com batente de mordida anterior foi instalado em maio de 2014,
decorrendo dois anos e trés meses até a realizacdo de nova documentacdo de reestudo. Sabe-
se que essa placa consiste em um espessamento de acrilico na regido palatina dos incisivos
superiores cujo objetivo é a extrusdo passiva dos dentes posteriores. Brito, Leite e Machado
(2009) afirmam que para cada 1mm de extrusdo posterior ha uma melhora de 2mm da
sobremordida, entretanto, para um resultado satisfatorio, Ferreira (2008) recomenda que o
aparelho seja utilizado 24 horas por dia, sendo removido apenas para alimentacéo e higiene
bucal.

O “Lip Bumper”, por sua vez, foi instalado apenas em agosto de 2015, tendo um ano
de uso ate a realizagdo da documentacdo de reestudo. De acordo com Murphy et al. (2003), a
expansdo que ocorre com a utilizacdo da Placa Labio Ativa é distribuida durante o periodo de
tratamento, porém é reduzida com o tempo, sendo que a maior alteracdo ocorre nos primeiros
100 dias. O autor atribui este fato a adaptacdo da denticdo ao novo sistema de forcas
produzido pela Placa Labio Ativa, de forma que, ao se reestabelecer o equilibrio por
completo, ndo ha mais altera¢cdo no comprimento do arco.

A paciente continuard em manutencdo do tratamento na Disciplina de Ortodontia

Clinica, seguindo as orientacdes para finalizacdo do tratamento ortoddntico.
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6 CONCLUSAO

Apo6s analisar o comportamento clinico (fotografias) e radiografico (telerradiografia
de perfil) com a utilizacdo dos dados cefalométricos, percebe-se a projecdo planejada dos
incisivos inferiores.

Observa-se nas fotografias intraorais a melhora da ocluséo e posi¢do dos incisivos
inferiores no periodo do tratamento. As fotografias clinicas ndo sdo padronizadas, porém uma
analise comparativa pode ser considerada.

O valor de /1.NB inicial era de 16,38° enquanto o valor de reestudo do angulo é
21,18° mostrando uma inclinagdo axial dos incisivos inferiores para vestibular em 4,8°. Em
relagéo /1-NB, o valor linear encontrado era de 0,78 mm, enquanto o valor de reestudo foi de
3,00 mm, o que indica uma melhora na posi¢édo destes dentes em 2,22 mm.

Pode-se também concluir que o “Lip Bumper” foi um aparelho ortodéntico
interceptativo com precisa indicacdo para o0 tratamento desta paciente, eliminando a
interposicédo do labio inferior e consequentemente permitindo a melhora da posi¢céo no sentido

anteroposterior dos incisivos inferiores.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Disciplina de Ortodontia e Ortopedia Clinica ¢ Ortodontia e Ortopadia
Clinica Interceptativa Avancada

Ao  iniciammos o tratamento  ortodéntico, que se submeterd ofa  paciente
Lhuxa,  Nins) 141;:} , na érea de Ortodontia, disciplina de

Ortodontia e Ortopedia Clinica ou Ortocontia e Oropedia Clinica Intarcaptativa Avangada da Facukdade
de Odonto'ogie da UFRGS, 2stamos cientes e assumimos © compromisso referente a conduta e as
informagdes prestadas pelos Professores e alunos do Curso de Qdontologia da UFRGS,

Temos conhecimento que © sucesso do presente tratamento depende, completa e
totalmente, da coleb&at;éo do paciente.

Esta colsboragéa requer a cheenvagin dos saguintes itens durante o iratamento:

- Escovagao cuidadosa dos denles ¢ frequente  uso do fio dental conforme onentacao

recehida;
- Ser assiduo e pontual nas consulizs. O ndo comparecimento a trés (3) consultas sem
desmarcagio pravia de cansulte podera ocasionar o dasligamento do tratamento;
Visitar seu dentista ¢linico a cada 06 meses;
Participagéo ative doa pais ou reapongéveis na supervisée da higiene bucal, do uso
dos aparelhos
= Usar os gparelhos Indicados;
- As discplinas de Ortodontia © Ortopedia Clinka & Ortodontia @ Ortopedia Clinica
Interceptative Avancada tem ccmo objetvo realizas fratamenlos prevantivos e
intarcaptativoe da malocusdes, nio navendo obrgatoriedads da continuscio destes
tratamantos com aparelhas fixos compietos

Durac#o do tratamento

O tempo do tratamento poade variar pele grau de diflcudade do caso e, ¢ influenciado pela
falta de colaboragio ne uso dos eparethos, pela quebra dos aparelhos, alteragdes do crescimento qgue
n&o atenderam a expeciativa inicial quandn da realiza¢ao do plano de tralamento, entre outros, O
surgimento de situagbes ou elementos novos pode levar a procedimentos adicionais ou diferentes
dagqueles previaments programados.

Desisténcia do tratamento cu transferéncia

No caso de haver desistancia definitiva do tratamento, o responsavel devera assinar um termo
de desisténcia, com 8 finalidade de resguardar o interesse de embas as partes, caso contrano, o
profissional fica automaticamente isento de qualquer responsebilidade advinda da suspensdo do
lralamento sem seu prévio consentimento. O mesmc se aplica em casc de transferdncia do paciente
para oufro profissional. O professor. aluno @ a Faculdade de Qdontologia da UFRGS ficam isentos de

qualquer respansabilidade caso o paciente prccure outro profissional, parmitindo que esse manuseie o
apareiho 2em prévio consentimento,
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U30 08 Imagens

Autorizo o uso da documentagBo ortadontica (ficha clinica, fotografize, rediografias, lormagrafias,
‘modelos de geseo & andlises) realizads ne inicio, durante @ apds o tratemento, pois constiluerm meic de
’dagnésﬁoo, plansjamento @ acompanhamanto dos casos Fste material podera ser utilizado para estude,
! raterial didatico, discussao de casos em eventos cientificos e afins. Nesses casos, seré preservada a
|' Heatificagao do pacente em questio,
!
’ Papgamento

(s fratamentas realzados nesia clinica devaerdo sar pages a cada inlcio de semestre no valar da
l R$ 30,00 {trinta reais). Cada aparelho adicional (aparelho novo) serd cobrado um valer da RS 30,00,
- excelo casos especiais determinacos pek professor responsavel.
1 Os sxames necessanos pana realizagdo e acompanhameantos do sratamento ortaddnlico sarde custeades

’ peo paciente ou responsavel,

Esta termo podera ser -etiedo & qualguer momento pelo paclente ou respansdvel nda

havendo prejulzc pam a desenvalvimenta do  tratemento  criodontico instiluido para

Litonm, P¢insl fag {:); . Qualguer davida o (a) Sr.(a) podara entrar em contaio com o
professor responsavel do setor de Ortodontia da UFRGS pelo telefone 33085201,

Declaro estar ciente e de acordo com plano de tratamento. as Instrugbas e Informagtes que a

mim foram apresantadas.

Porto Alegre, O4  de oh il de 70 1Y

Pacienis & ou respansaval

| forticeadietobee

Professar responsavel pelo atendimento
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APENDICE B — TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

Os pesquisadores envolvidos no projeto de titulo EFEITOS CLINICOS E

RADIOGRAFICOS DO APARELHO “LIP BUMPER”: RELATO DE CASO CLINICO

se comprometem a manter a confidencialidade sobre os dados coletados na base de
dados do Curso de Especializagdo em Ortodontia da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (FO-UFRGS), bem como a privacidade de seus
contetidos, como preconizam os Documentos Internacionais e a Res. 466/12 do Conselho
Nacional de Etica e Pesquisa. Concordam, igualmente, que estas informacdes serdo
utilizadas Unica e exclusivamente para execucdao do presente projeto. As informacgdes
somente poderdo ser divulgadas em atividades académicas e cientificas, no contexto do
projeto de pesquisa aprovado.

Os dados a serem coletados dizem respeito a telerradiografias de perfil de pacientes
tratados nesta instituigéo.

Porto Alegre, ....... de ....oooeeiinn. de 2016.
Nome R.G. Assinatura
Eduardo Silveira Ferreira 8023133815
Manoela de Vargas Caetano 5090911776

José Renato Prietsch

(Coordenador do Curso de especializagdo em Ortodontia da FO-UFRGS)



