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RESUMO

A Classe I, divisdo 1 atinge cerca de 40% da populagcédo que procuram por tratamento
ortododntico, por isso tem sido o alvo de constante estudos. O plano de tratamento da
ma-ocluséo de Classe I, divisdo 1 varia conforme a fase de crescimento que o paciente
se encontra e, em qual base 0ssea expressa a discrepancia antero-posterior, porém,
sempre que possivel, procura-se idealizar um tratamento conservador. Diversos
mecanismos podem ser utilizados para a correcdo desta ma oclusdo como: aparelhos
ortopédicos, distalizadores, elasticos intermaxilares de Classe I, extracbes de quatro
pré-molares ou apenas dois pré-molares superiores, extracées de segundos molares e
até mesmo cirurgias ortognaticas, em casos extremos. O objetivo desse trabalho foi
apresentar uma revisdo de literatura acerca dos possiveis tratamentos que podem ser
utilizados pelo profissional na indicagdo da mé oclusdo de Classe I, divisdo 1 de Angle,
durante a fase com ou sem crescimento e desenvolvimento craniofacial. O sucesso do
tratamento dependera do correto diagnostico, do protocolo escolhido mediante a
severidade da ma oclusao, idade do paciente e o grau de colaboracdo do mesmo.
Portanto, conclui-se que a escolha do protocolo de tratamento é de suma importancia

na taxa de sucesso do tratamento.

Palavras-chaves: Ma oclusao Classe Il, divisdo 1. Distalizador. Aparelho ortopédico.



Abstract

Class I, Division 1 affects about 40% of the population seeking orthodontic treatment,
so it has been the target of constant studies. The treatment plan for Class Il
malocclusion, division 1 varies according to the stage of growth that the patient is in, and
on which bone base the anteroposterior discrepancy is expressed, but whenever
possible, the aim is to idealize a treatment conservative. Several mechanisms can be
used to correct this malocclusion such as: orthopedic appliances, distalizers, Class Il
intermaxillary elastics, extractions of four premolars or just two upper premolars,
extractions of second molars and even orthognathic surgeries, in cases Extremes. The
objective of this study was to present a literature review about the possible treatments
that can be used by the professional in the indication of Angle Class Il malocclusion
during the phase with or without craniofacial growth and development. The success of
the treatment will depend on the correct diagnosis, the protocol chosen by the severity
of the malocclusion, the age of the patient and the degree of collaboration of the same.
Therefore, it is concluded that the choice of treatment protocol is of paramount

importance in the treatment success rate.

Keywords: Class Il malocclusion, division 1. Distortion. Orthopedic device.
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TIPOS DE TRATAMENTO PARA PACIENTES DE CLASSE Il — DIVISAO 1

1. INTRODUCAO

Em 1899, Angle define a ma-ocluséo de classe Il, quando o primeiro molar
inferior encontra-se distalmente posicionado em relagéo ao primeiro molar superior. A
classificagcdo de maloclusédo de classe Il ainda recebeu uma divisdo denominada 12 e
22, que esta relacionada com a posicdo dos incisivos superiores. Sendo que a 12
divisdo os incisivos superiores estdo vestibularizados, enquanto na 22 eles estdo

verticalizados.

A ma ocluséo de Classe Il divisdo 1 é descrita como tendo 0s incisivos
superiores inclinados para vestibular, overjet aumentado com ou sem arco maxilar
atrésico, o overbite dos incisivos pode variar de mordida profunda a mordida aberta
(FISK et al. 1953). A Classe Il pode ser devida a uma alteragdo esquelética vertical
denominada de rotacdo postero-inferior da mandibula, de acordo com os relatos de
Wylie, Johnson (1952).

Uma das caracteristicas mais marcante da méa oclusdo de Classe II, 12
divisdo € o comportamento das bases dsseas no sentido vertical. Comumente nesta ma
oclusdo observa-se um excesso vertical de maxila, uma rotacdo horaria da mandibula e
concomitantemente um aumento da AFAI. (HENRIQUES, et al. 1998;
McNAMARA,1981)

A morfologia do complexo dentofacial na Classe Il divisao 1, de acordo com
Fisk et al. (1953) pode variar em pelo menos seis situa¢des: maxila e dentes superiores
situados anteriormente em relacdo a base do cranio, dentes superiores localizados
anteriormente em relacdo ao osso maxilar, mandibula com tamanho normal, mas

posteriormente posicionada, mandibula subdesenvolvida, dentes inferiores localizados
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posteriormente em relacdo a mandibula bem posicionada e véarias combina¢des das

relacbes acima.

A ma oclusao de classe I, divisdo 1 pode comprometer a harmonia facial em
diversos graus, de acordo com a intensidade da sobressaliéncia (overjet) dentéria e de
sua interagdo com as estruturas adjacentes de tecidos moles. Pode interferir na imagem
e autoestima do paciente, assim o tratamento desta ma oclusédo € importante para a
ressocializacdo do paciente e de grande interesse para o ortodontista, sendo que a
demanda pelo tratamento € significante para a clinica ortodéntica (ALMEIDA-PEDRIN,
et al.,2005).

A ma oclusdo de classe Il, divisdo 2 de Angle, caracteriza-se por uma
sobremordida profunda, angulo interincisivos aumentado, curva de Spee inferior
acentuada quase sempre causada pela extrusdo dos dentes anteriores inferiores e

causando atresia do arco dentario superior.

A classe Il é a maloclusdo que apresenta uma prevaléncia aproximadamente
de 42% das demais, sendo que 27% sao relacionadas a classe Il dentaria e 15%
esqueléticas. Por isso a classe Il tem sido o alvo de constantes estudos. (LOTTI,
MACHADO E PEREIRA, 2006)

A ma oclusdo de Classe IlI, divisdo 1 de Angle, atinge a maior parte da
populacao que procura tratamento ortodontico, segundo Silva Filho, Freitas e Cavassan
(1990) apresentando-se, em cerca de 60% da mesma, com etiologia multifatorial e,
muitas vezes, associando-se a outros problemas, como a atresia de maxila e a mordida

aberta.

Na ortodontia diversos métodos e aparelhos sdo observados na literatura
para o tratamento da classe Il, tendo como responsabilidade do profissional avaliar e
planejar qual terapia melhor se adequa a cada paciente com bases em suas evidéncias

clinicas e cefalométricas, trazendo-lhe o melhor resultado possivel. (PANHOCA, 2008)
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O plano de tratamento da ma-oclusdo de Classe Il , divisdo lvaria conforme
a fase de crescimento que o paciente se encontra e, em qual base 0ssea expressa a
discrepancia antero-posterior, porém, sempre que possivel, procura-se idealizar um
tratamento conservador. Diversos mecanismos podem ser utilizados para a correcao
desta m& oclusdo como: aparelhos ortopédicos, distalizadores, elésticos intermaxilares
de Classe IlI, extracBes de quatro pré-molares ou apenas dois pré-molares superiores,
extracbes de segundos molares e até mesmo cirurgias ortognaticas, em casos
extremos. (ZANELATO, 2005)

Na maloclusdo de Classe Il, divisdo 1 com o envolvimento esquelético é
viavel utilizar os recursos ortopédicos em conjunto com os ortodénticos, desde que o
paciente ainda esteja em fase de crescimento O0sseo. A utilizacdo da ancoragem
extrabucal tem sido amplamente relatada na literatura como forma de tratamento,
demonstrando sua eficacia mediante seus efeitos ortoddnticos e ortopédicos.
(GIMENEZ, BERTOZ, BERTOZ, 2007)

Dentre os muitos métodos propostos para o tratamento da Classe I, divisdo
lencontra-seo aparelho extrabucal (AEB), que promove alteracdo ortopédica e
ortodéntica, sendo eficiente na distalizacdo uni ou bilateral de molares superiores
permanentes (CARANO e TESTA, 1996). Na Classe Il esquelética, cerca de 70%dos
casos sdo decorrentes da falta de crescimento da mandibula e 30% por protrusdo da
maxila. Nesses casos, o0 AEB tem uso ortopédico, para que o0 dente seja
distalizado.(SHIMIZU, AMBROSIO, GODOY-BEZERRA, RIBEIRO, STASZAK, 2004)

O AEB é um aparelho removivel ativo usado tanto para ancoragem como
para distalizar os molares superiores. E considerado o aparelho mais eficiente para
esse proposito, conseguindo distalizar coroa e raiz dos molares. (LOPES, SANTOS,
NEGRETE, FLAIBAN, 2013). Porém, Beckwithet al. (1999) relacionaram a falta de
cooperacao do paciente no uso do AEB ao prolongar muito o tratamento, ao insucesso

e a necessidade do replanejamento dos casos.

O Arco Utilidade é outro dispositivo que se usa no tratamento da classe I,
divisdo 1, ele foi desenvolvido dentro de uma nova abordagem na Terapia



14

Bioprogressiva, sendo usado no inicio do tratamento para o controle do torque dos
dentes, com a possibilidade de ser utilizado durante e nas fases finais do tratamento.
Foi nomeado assim devido as amplas possibilidades de movimentacdo dentaria que
oferece e para os diversos efeitos que pode trazer durante a terapia, € provavelmente,
o dispositivo mais utilizado, sendo confeccionado com o fio quadrado 0,016” x 0,016”
Elgiloy azul. (FIGUEIREDO, FIGUEIREDO, NOBUYASU, GONDO E SIQUEIRA, 2008)

O aparelho Péndulo e sua variacdo Pendex foram criados por Hilgerse tém
sido divulgados pelo autor desde a década de 90 e desde entdo vem sendoutilizado por
varios ortodontistas quedesejam tratar pacientes com relacdo de Classe I, divisao 1,
distalizando molares (HILGERS, 1991; HILGERS, 1992; HILGERS, 1998). Elesfazem
parte de uma gama de aparelhos que induzem distalizacdo de molares, sem influéncia
esquelética e sem exigir cooperacdo do paciente (FUZIY, 2001; GHOSH, 1996;
BILOFF, 1997; WONG, 1999)

O aparelho distalizador intrabucal Pendex classico constituiu-se de bandas
nos primeirospré-molares e primeiros molares permanentes superiores, apoios oclusais
na distal dos segundos pré-molares, parafuso expansor, botdo acrilico e molas
distalizadoras de liga de Titanio e Molibdénio (TMA). Antes da cimentacédo do aparelho
distalizador, as molas devem ser ativadas de forma a permaneceremparalela a rafe
palatina mediana. De acordo com Hilgers, cerca de 1/3 desta forca € anulada durante o
encaixe do segmento intratubo da mola distalizadora no tubo palatino dos primeiros
molares superiores permanentes. A forca registrada pelo tensidmetro deve ser entre
200 e 300 gramas de cada lado. (HILGERS, 1992)

A ativacdo da mola de TMA pode ser realizada externa ou internamente.
Externamente, a ativacdo da mola é feita antes da instalagdo do aparelho, abrindo-se o
helicoide até que o brago da mola assuma uma posicéo praticamente paralela a sutura
palatina mediana e perpendicular ao corpo do aparelho. Internamente, as ativagdes sédo
realizadas com alicates 139 ou Weingart, em uma Unica etapa ou sucessivamente,
exigindo maior tolerancia do paciente e habilidade do profissional, devido ao acesso

reduzido, capaz de provocar lesbes a mucosa do palato mole. (ALMEIDA et al., 1999;
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BORTOLOZO et al, 2001; BUSSICK, 1997; BYLOFF, DARENDELILER, 1997,
GIANELLY, 1998; HILGERS, 1992, 1998).

Os elasticos de intercuspidacdo de Classe Il podem ser utilizados com
objetivos primérios e secundérios, nas seguintes situagfes clinicas: m& oclusao de
Classe Il, dentaria e/ou esquelética, reforco de ancoragem, movimento dos incisivos
superiores para tras, avanco do arco mandibular, incisivos inferiores retruidos, correcéo
de desvio de linha média, correcdo do overjet. Os principais efeitos dos elasticos sao:
movimentos horizontal, vertical e transversal; distalizacdo e mesializacdo da mandibula;
extrusdo dentaria; fechamento de espaco; correcdo de linha média e relagédo
intercaninos, abertura da mordida. A escolha do tipo de elastico depende da
maloclusdo. (BRATU, FLESER e GLAVAN, 2004)

O objetivo do presente trabalho é apresentar uma revisao da literatura acerca
dos possiveis tratamentos que podem ser utilizados pelo profissional na indicacdo da
ma oclusao de Classe Il, divisdo 1 de Angle, durante a fase com ou sem crescimento e

desenvolvimento craniofacial.

2. METODOLOGIA

Foi realizada uma busca eletronica da literatura, nas bases de dados
LILACS, MEDLINE E BBO de estudos publicados na lingua inglesa e portuguesa.
Como critérios de inclusdo serdo considerados os artigos entre o ano 1990 e 2016,
sendo que as palavras-chaves que orientardo serdo: Ma ocluséo Classe Il, Distalizador
e Aparelho ortopédico. Como critérios de exclusao foram eliminados artigos anteriores

ao ano de 1990 e os que fugirdo do assunto em questao.

3. REVISAO DE LITERATURA
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3.1. Tipos de Tratamento

E de extrema importancia, durante o planejamento, avaliar com exatiddo a
queixa principal do paciente, expor as possibilidades dos tratamentos compensatorio ou
ortodéntico-cirargico, levando em consideracdo a expectativa do resultado funcional e

estético, para prevenir futuras frustracdes quanto aos resultados obtidos.

3.1.1. AEB (Aparelho Extrabucal)

Os aparelhos ortopédicos visam corrigir a discrepancia maxilomandibular nos
sentidos anteroposterior e transversal, contribuindo para uma melhora na relacdo das
bases apicais, uma oclusdo com estabilidade e harmonia do perfil facial. No entanto, o
tratamento com aparelhos ortopédicos deve ser indicado para jovens em fase de
crescimento e desenvolvimento craniofacial, com a finalidade de alterar espacialmente
a forma e o posicionamento das bases Gsseas, redirecionando o crescimento da maxila
e liberando o da mandibula, gerando uma nova situacdo mais estavel e equilibrada
(LIMA, JANSON, HENRIQUES, FREITAS, PINZAN; 2005).

O tratamento da maloclusdo de Classe I, divisdo 1 consistena restricdo do
crescimento da maxila com forca extrabucal, deixando a mandibula continuar a crescer
normalmente e atingir uma boa relagéo antero-posterior com a maxila. No entanto, para
se ter sucesso com este tipo de abordagem é importante intervir no periodo de maior
velocidade de crescimento, porque, neste estagio, o proprio crescimento é utilizado
para criar um relacionamento mais harmonioso entre a maxila e a mandibula (LIMA
FILHO, 2007; BISHARA, 2004).

O AEB foi projetado para efeito ortopédico deve aplicar uma for¢ca adequada

para comprimir as suturas maxilares, modificando o padréo de aposicdo 0ssea nesses
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locais. Embora as forgcas ortopédicas pretendam inibir o crescimento da maxila para
baixo e para frente, também, atuam no crescimento alveolar dos dentes posteriores
superiores. A meta do tratamento € que essa restricdo do crescimento maxilar ocorra
enquanto a mandibula se desloca para frente, numa quantidade adequada para
“alcancar” a maxila. As forgas precisam magnitude, dire¢cdo e duracdo adequadas e
devem ser aplicadas no periodo do crescimento mandibular ativo para que o

prognostico do tratamento seja positivo (BISHARA, 2004).

Os AEBs aplicam forcas sobre os dentes superiores, que sdo distribuidas
para o processo dentoalveolar e posteriormente para o 0osso basal (maxila), gerando os
efeitos ortopédicos necessarios para o tratamento da malocluséo de Classe Il, divisdo 1
esquelética (PROFITT, 2002; BISHARA, 2004).

Mﬁo BAIXA

AEB co

Fig. 1: Aparelho Extrabucal

Fonte: Disponivel em: <http://dentalortholipe.com.br/blog/uso-racional-do-aparelho-

extra-bucal-aeb/>. Acesso em 20 jan 2017.

3.1.2. PENDULO DE HILGERS E PENDEX


http://dentalortholipe.com.br/blog/uso-racional-do-aparelho-extra-bucal-aeb/
http://dentalortholipe.com.br/blog/uso-racional-do-aparelho-extra-bucal-aeb/
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Hilgers, 1992 prop6s uma inovacao na distalizacdo de molares, por meio de
seus aparelhos denominados Péndulo/ Pendex que por serem aparelhos
monomaxilares e compostos por molas construidas com fio de titanio molibdénio de
.032” de didmetro e que produziam forga distalizadora leve e continua, assegurava uma
boa motivagdo e aceitacdo pela terapia por parte dos pacientes. As ativacdes do
péndulo sdo realizadas intrabucal com o emprego de dois alicates simultaneamente,
sendo de dificil execucdo, em funcdo do acesso reduzido, como desvantagem pode
acarretar em lesfes na mucosa da regido do palato mole e falta de controle do

movimento dos molares.

Almeida et al., (1999) com a finalidade de melhorar o dispositivo criado por
Hilgers, apresentou uma modificacdo na constru¢do do aparelho Péndulo ou Pendex
visando facilitar o mecanismo de ativacdo e reativacdo das molas de distalizacdo dos
molares superiores. Esta modificacdo consistiu na construcdo de molas removiveis
encaixadas no botdo palatino de Nance por meio de tubos telescépicos. A grande
vantagem verificada com esta modificacdo encontra-se relacionada a possibilidade de

remocao das molas intrabucais e posterior ativagéo fora da cavidade bucal.

O aparelho distalizador péndulo, quando adequadamente planejado, torna-se
um excelente aliado ndo s6 na correcao da Classe Il, divisdo 1 mas, também nos casos
limitrofes entre extracdo e ndo extracao, visto que o mesmo independe da colaboracéo
do paciente e apresenta resultados satisfatorios em grande parte dos casos indicados.
No entanto, alguns fatores devem ser considerados como a tendéncia de abertura da
mordida anterior. Esta tendéncia em pacientes braquicefalico e mesocefalico é corrigida
espontaneamente, porém, torna-se um problema em pacientes dolicocefalicos; outro
inconveniente € a dificuldade de higienizacdo. (LEIROS E PINTO, 2004)

Jones e White, 1992 utilizam placa de Hawley para estabilizacdo dos molares
apos distalizacdo, enquanto Hilgers, 1992 recomenda o uso de um arco utilidade, um
arco continuo com d6megas justos e amarrados, aléem de um aparelho extrabucal e
também um botdo de Nance (“Insta-Nance”) imediatamente apos a retirada do aparelho

Péndulo.
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Fig. 2: Péndulo Fig. 3: Pendex

Fonte: Disponivel em: <http://www.cetrobh.com/2013/05/Distalizadores-Pendulum-e-

Pendex.html>. Acesso em 20 mar. 2017.

3.1.3. ELASTICOS DE CLASSE I

A utlizacdo do elastico de classe Il € muito ampla: para substituir as
ligaduras metalicas, na movimentacdo dentaria para retracdo de dentes e fechamento
de diastemas, na correcdo de relacdes anteroposteriores, correcdo da linha média,
intercuspidacdo e auxiliares na utlizacdo de aparelhos extrabucais. (LORIATO,
MACHADO E PACHECO, 2006)

A funcao dos elasticos intermaxilares € movimentar o arco dentario como um
sé bloco, e ndo apenas um dente. Promovem efeito ortoddntico ou compensacéo
dentaria para mascarar a discrepancia basal sagital de Classe Il (BRATU; FLESER,;
GLAVAN 2004; CABRERA et al., 2003; HENRIQUES; HAYASAKI; HENRIQUES, 2003;
LORIATO; MACHADO; PACHECO, 2006).


http://www.cetrobh.com/2013/05/Distalizadores-Pendulum-e-Pendex.html
http://www.cetrobh.com/2013/05/Distalizadores-Pendulum-e-Pendex.html
http://www.cetrobh.com/wp-content/uploads/2013/05/2013-05-15-06.06.27.jpg
http://www.cetrobh.com/wp-content/uploads/2013/05/2013-05-15-06.06.35.jpg
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Os elasticos de Classe Il sdo utilizados em aparelhos fixos e promovem
efeitos de intensidade variavel, de acordo com a magnitude da forca e o tempo de uso:
no arco maxilar, propicia a inclinagéo dos incisivos superiores para lingual, extrusdo dos
incisivos superiores e movimento para baixo do plano oclusal anterior e distalizacdo de
todos os dentes; no arco mandibular: propiciam a inclinacdo dos incisivos inferiores
para vestibular, trazem todo o arco mandibular para frente e causam forca extrusiva nos
molares inferiores; na face, a mandibula é trazida para frente, com rotacdo posterior, 0
queixo é trazido para frente e a altura facial antero-inferior € aumentada (CABRERA et
al., 2003; BRATU; FLESER; GLAVAN 2004).

Cabrera et al. (2003) indicam a utilizacdo de 200-250g na mecanica com
elastico de Classe Il, sendo que 0 mesmo caracteriza-se por apoia-se na regido do
canino superior a um molar inferior, podendo ser o primeiro ou o segundo. Podem ser
fixados em ganchos presos no fio ou diretamente nos dentes, por meio de ganchos
presentes em acessorios como braquetes e tubos ou em fios amarrados no braquete

que servirdo para fixacdo dos elasticos.

Um efeito colateral dos elasticos de Classe Il, comumente encontrado na
clinica ortodéntica, € o giro mesial dos molares inferiores. Vale salientar que esse tipo
de efeito colateral ndo ocorre apenas nos molares, mas em todos os dentes que sirvam
de apoio aos elasticos, pois a linha de acdo da forca sempre vai passar distante do
centro de resisténcia dos dentes. Para minimizar esses efeitos indesejados, podem ser
utilizados arcos pesados como 0s retangulares, arcos com stops justos aos acessorios
dos molares, arcos com dobras de pré-ativacdo, arcos linguais ou palatinos ou outro
recurso biomecéanico que ird se contrapor a esses efeitos. (LOPES, SANTOS,
NEGRETE, FLAIBAN, 2013).

A deterioragéo, a perda de elasticidade e a variacao da forga liberada sao as
principais desvantagens em relagcdo a outros dispositivos (HENRIQUES; HAYASAKI,
HENRIQUES, 2003).
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Fig. 4: Elastico de Classe Il

Fonte: Disponivel em: <https://www.youtube.com/watch?v=zGvX6-f0JSE>. Acesso em
10 mar. 2017.

3.1.4. ARCO UTILIDADE

O Arco Utilidade/Base € outro dispositivo que tem por finalidade o tratamento
de diversas maloclusdes, sendo sua mais importante utilizacdo na ma oclusdo de
classe Il, na correcdo da sobremordida profunda, entre outras diversificadas funcdes
(LANGLADE, 2009). Esse arco tem por uma de suas fungdes a intrusdo que
normalmente emprega ancoragem posterior (molares) contra dois ou quatro incisivos,
aliviando o arco na regido de pré-molares principalmente em criangas. Como a forca
intrusiva deve ser leve, a reagdo sobre os dentes de ancoragem serdo também bem
abaixo dos niveis necessarios para extrusdo e inclinacdo que seriam 0os movimentos
dos dentes de ancoragem. A forca para extrusao € quatro ou cinco vezes maior do que
a de intrusdo. A maior vantagem deste sistema é o controle preciso da magnitude de
forca. (PROFFIT, FIELDS e SARVER, 2008).


https://www.youtube.com/watch?v=zGvX6-f0JSE
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O Arco Utilidade tem como principais indicagcfes: permitir a ancoragem, a
rotacdo e o movimento distal do molar; manter ou abrir o espaco lateral entre molares e
incisivos; nivelar o plano oclusal por acdo simultdnea da intrusdo ou extrusdo dos
incisivos; pode ser adicionado torque anterior sobre o setor incisivo, e na arcada inferior
estabiliza por segmentacdo da mecanica permitindo o emprego de arcos seccionados
para os setores laterais. (ALMEIDA,VIERA, GUIMARAES, AMAD NETO E NANDA;
2006).

O Arco Utilidade tem sido recomendado na resolucdo de uma variedade de
condi¢des clinicas. Sendo sua aplicacdo mais frequente o arco tipo intrusdo para
nivelamento da Curva de Spee e a reducdo da sobremordida, por meio de intrusao dos
incisivos. (DAVIDOVITCH E REBELLO, 1995).

Este arco trabalha em trés setores ao mesmo tempo, assim devemos nos
ater a que toda agcao tem uma reacéo e que, portanto devemos controlar e neutralizar
0S movimentos indesejados, afim de que consigamos apenas 0S movimentos
desejados, de intrusdo ou extrusdo. (FIGUEIRODO, FIGUEIREDO, NOBOYASU,
GONDO E SIQUEIRA; 2008).
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Fig. 5: Arco utilidade/ Base

Fonte: Disponivel em
http://livrosodonto.com.br/content/admin/media/arquivo/2013/09/30/091444423.pdf.

Acesso em 20 mar. 2017.

3.1.5. EXODONTIAS DE PRES MOLARES

O protocolo com extracBes consiste, basicamente, em extrair quatro pré-
molares ou apenas dois pré-molares no arco superior, contudo, estudos recentes tém
demonstrado que, para uma mesma idade e grau de severidade, o protocolo de
tratamento da ma oclusdo de Classe Il, divisdo 1com extracBes de dois pré-molares
superiores apresenta maior eficiéncia do que o protocolo de tratamento comextracdes
de quatro pré-molares. (FORTINI, 2004; BRAMBILLA, 2002; DE FREITAS, 2004).

Independente do padréo facial, extracfes no arco inferior ndo deveriam ser
realizadas, no tratamento da ma oclusédo de Classe Il, divisdo 1 com o unico propésito
de corrigir a discrepancia cefalométrica ou controlar a dimensao vertical. (BRAMBILLA,
2002; BRYK, 2001; JANSON, 2004) Por outro lado, se o tratamento da Classe Il,
divisdo 1 é realizado sem extracdes, a necessidade de movimentacdo para distal dos
molares superiores ndo apenas compromete o controle da dimensao vertical, como
também dificulta a corre¢cdo da discrepancia anteroposterior entre 0s arcos, quando
comparado ao tratamento com duas extracdes superiores. (JANSON et al, 2007).

Janson em 2004 avaliou pacientes com ma oclusdo de Classe Il completa,
tratados com extracbes de dois e quatro pré-molares. Os resultados desse estudo
mostraram que, em media, 0s pacientes tratados com quatro extracdes apresentaram
um padrao facial mais vertical, quando comparados aos pacientes tratados com duas

extragOes superiores.


http://livrosodonto.com.br/content/admin/media/arquivo/2013/09/30/091444423.pdf
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O que ocorre com relativa frequéncia é que os segundos pré-molares podem
apresentar uma largura mesiodistal menor que o0s primeiros pré-molares. E,
sendoassim, deve-se optar pela extracdo dos segundos pré-molares, sabendo que este
procedimento compromete a ancoragem posterior. No entanto, quando ambos os preé-
molares apresentarem a mesma largura mesiodistal a opcao de extracdo sempre deve
ser a do primeiro pré-molar. (ZANELATO, 2005).

N;r

Fig. 6: Exodontia de Pré Molares

Fonte: Disponivel em: <httwww.youtube.com/watch?v=2gLc_IQ;oM34ps://>. Acesso em
20 mar. 2017.

3.1.6 CIRURGIA ORTOGNATICA

Proffit et. al. (1990) relataram que a ma oclusdo com maior incidéncia na
populacdo seria a Classe Il, e que desses pacientes 5% necessitariam de cirurgia
ortognatica como forma de tratamento, sendo a grande maioria tratada
compensatoriamente. Dos casos cirurgicos, 70% envolveriam avanco mandibular, 10%

recuo da maxila e 20% uma combinacédo de ambos estaria indicado.
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Silva et. al. (2009) relataram que, saber reconhecer um paciente com ma
ocluséo associada a deformidade dentofacial, € importante para a indicacao correta da
cirurgia ortognatica como forma de tratamento, possibilitando resultados estéticos e
funcionais adequados. Consideraram que a indicacdo cirdrgica deve coincidir com a

desaceleracao do crescimento, podendo ser avaliado por radiografia dos ossos carpais.

Proffit et. al. (1992) sugeriram limites a partir dos quais 0s pacientes com ma
oclusdo de Classe Il deveriam ser tratados cirurgicamente: nos casos em que a
qguantidade de movimentacdo dentaria seria inviavel para compensar através de um
tratamento ortod6ntico compensatoério, e 0s resultados estéticos obtidos com esse
tratamento seriam inaceitaveis. As caracteristicas que classificaram esses pacientes
foram: sobressaliéncia maior que 10 mm, altura facial (AFAI) maior que 125 mm,
distancia entre pogbnio e Linha nasio-perpendicular de 18 mm ou mais e comprimento

mandibular menor que 70 mm.

O avanco maxilar é considerado um dos movimentos com excelente
estabilidade. A quantidade de avanco é um fator controverso entre os autores, sendo
relatado que o movimento anterior devera ser menor ou igual a 10 mm (Siqueira et al.,
2007) para evitar recidivas. Todavia, Costa em 2004 afirma que este movimento nao
devera ultrapassar 6 mm, encontrando-se algum grau de instabilidade nos valores
acima de 6 mm. (Costa, 2004).

Segundo Janson et. al. (2009), os objetivos do tratamento combinado
ortodéntico-cirdrgico sdo: melhorar o perfil facial, corrigindo a mandibula retrognata, a
excessiva altura facial anterior inferior, o sorriso gengival e terminando com trespasse

vertical e horizontal ideal.

A Cirurgia Ortognatica ndo se resume apenas ao ato cirdrgico, porém requer
de uma equipe multidisciplinar, onde os profissionais devem ter consciéncia do papel de
cada um. O grupo deve ser constituido por Ortodontista, Cirurgido Buco-Maxilo-Facial,
Periodontista, Psicologo, Fonoaudi6logo e Fisioterapeuta (LAUREANO FILHO et
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al.,2002, MUSICH 2002, FUJIKAMI 2004, RIBAS 2005) para um melhor resultado do

tratamento.

Fig. 7: Cirurgia Ortognética

Fonte: Disponivel em: <http://giordanobaseggio.com.br/>. Acesso em 25 mar. 2017.

4. DISCUSAO

A ma-oclusao de Classe I, divisdo 1 de Angle é um dos problemas mais

discutido pelos ortodontistas nos dias atuais, devido sua diversidade de tratamento.

Diversos estudos (Vaden, Harris, Behrents, 1995; Dalagnol, 2011; Almeida,
Almeida, Pedrin; 2004; Martins et al. 2009) apontam que o tratamento com exodontia de
quatro pré-molares, seguido de retracdo do segmento anterior dos dentes é uma
forma de corrigir a relacdo canina de classe Il e melhorar o perfil facial do paciente.
Diferente o que é apontado na literatura Artese por (2009), consegui realizar o
tratamento de malocluséo de classe Il, divisdo 1 em uma paciente jovem sem exodontia
optando por aparelho extrabucal para obter a distalizacdo dos molares, chegando em

um excelente resultado.


http://giordanobaseggio.com.br/
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SegundoConley e Jernigan (2006), a resolucdo da maloclusdo de classe I,
divisdo 1somente com exodontia de dois prés molares superiores, usando a retracao
méaxima como tratamento compensatorio, pode finalizar o caso com adequada harmonia
facial. Ja o Jansom et al., (2009), concluigue quantidade de dentes que deverdo ser
extraidos, se dois ou quatro pré-molares, vai depender da severidade da ma oclusao

classe I, do perfil facial do paciente e da presenca de apinhamentos.

Faber e Salles (2006) conseguiram ganhos estéticos e funcionais a uma
paciente jovem portadora de classe Il esquelética, por meio do tratamento ortodéntico-
cirirgico, sendo que sua principal queixa era a insatisfacdo com sua estética
facial.Pinho, Figueiredo (2011) afirma que as técnicas de cirurgia ortognatica modificam
o crescimento mandibular se transformando em um componente importante do

tratamento de classe Il esquelética.

Ghosh e Nanda, em 1996, publicaram a primeira pesquisa sobre os efeitos
da distalizacdo de molares superiores com a mola distalizadora de TMA do aparelho
Péndulo. Os autoresreuniu 41 individuos, com idade entre 9 anos e 17 anos, tratados
com oaparelho Péndulo, com o objetivo de corrigir a relagédo de Classe I, divisdo 1 e
obter espaco intraarco. A distalizacdo média obtida dos primeiros molares foi de
3,37mm.Em 1997, Byloff e Darendeliler relataram os efeitos dentarios e esqueléticos
induzidos pelo aparelho Pendex numa amostra de 13 pacientes,oscilando numa faixa
etaria entre 8 anos e 13 anos. As molas de distalizacdo confeccionadas com liga de
TMA foram ativadas paraliberarem de 200 a 250 gramas de forgca. Os primeiros molares

superiores foram distalizados 3,39mm em média.

Bussick e McNamara Jr. no ano de 2000, estudaram os efeitos do tratamento
com os aparelhos Péndulo e Pendex para distalizacdo dos molares superiores. A
amostra congregou 101 pacientes, obtidos de 13 ortodontistas norte-americanos, com
idade variando entre 8 anos e 3 meses e 16 anos e 5 meses. Os efeitos do tratamento
com o Péndulo consistiram na sobrecorrecdoda relacdo molar, acompanhada de um

aumento no trespasse horizontal e reducéo no trespasse vertical. Ja o Wong, Rabie e
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Hagg (1999) demonstraram por meio de um caso clinico a utilizagdo do Péndulo de
Hilgers. A paciente do género feminino com 13 anos, relagdo molar Classe I,
apinhamento antero-superior, bom perfil e com angulo nasolabial agradavel. Em seu
plano de tratamento foram incluidas e realizadas as extragcdes dos segundos molares
superiores antes da instalacdo do Péndulo de Hilgers. Favoreceu a abertura de espaco
para o canino impactado, diminuindo desta forma o tempo de tratamento ativo.

Os trabalhos com Péndulo ou Pendex ndo dao importancia a presenca dos
segundos molares na boca. De acordo com as informagfBes da literatura, ndo ha
necessidade, portanto, da distalizacdo individual dos molares, iniciando pelos
segundos. E possivel planejar a distalizacdo dos primeiros molares superiores mesmo
com os segundos molares ja irrompidos. (BUSSICK E MCNAMARA, 2000; BYLOFF E
DARENDELILER, 1997; BYLOFF et al, 1996) O aparelho Péndulo deve ser utilizado em
casos de alteracdes dentarias e compouca discrepancia, mas nunca devemos esquecer
que o dispositivo ndomelhora a parte esquelética. Esse dispositivo realiza uma
distalizacdo de 3,3mm e que ndo desenvolve uma mordida aberta dentaria
ouesquelética. (BYLOFF E DARENDELILER, 1997)

Mihalik, Proffite Phillips (2003),fizeram um estudo comparando as alteracdes
ocorridas em pacientes Classe Il, tratados com cirurgia ortognatica ou compensacao
ortodéntica, cinco anos apoés o final do tratamento. Os autores observaram poucas
alteracdes esqueléticas, em ambos os grupos. A satisfacdo dos pacientes com 0s
resultados foi altamente positiva nos dois grupos, mas os pacientes operados estavam
significativamente mais satisfeitos com a sua aparéncia dentofacial. E os pacientes
compensados relataram menos problemas  funcionais e desordens

temporomandibulares.

Cozza, Marino e Franchi (2008) conseguiram resultados satisfatorio em um
tratamento de maloclusdo de classe Il, divisdo 1 esquelética sem cirurgia, em paciente
jovem com padréo de crescimento vertical. Foi utilizado um aparelho extrabucal de
tracdo alta para conseguir relacdo molar. Ao término do tratamento, avaliou-se melhora

na estética facial, postura e equilibrio do labio, relacédo de classe | molar e canina, baixa
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rotacdo do plano palatino associado a uma diminuicdo da divergéncia maxilar e

crescimento mandibular.

Segundo Capelozza Filho (2004) o tratamento compensatério de pacientes
adultos classe Il, divisdo 1 esta associado a inclinagdo vestibular dos incisivos
inferiores, verticalizacdo dos incisivos superiores e manutencdo da atresia
compensatéria da maxila. Esse tratamento esta indicado a pacientes esteticamente
aceitaveis, cujo selamento labial passivo mascara o erro presente. Proffit (1994) e
Capelozza (2004) concordam se no caso a classe Il é severa, torna-se necesséria uma

intervengéo cirdrgica associada ao tratamento ortodontico.

Ramos e Lima (2005); Henrique et al. (2007) verificaram que o protocolo com
o aparelho extrabucal de tracdo occipital e cervical propiciou alteracbes clinicas
relevantes como a reducao da convexidade do perfil esqueletal contribuindo assim para
a correcdo da ma oclusao de classe Il, divisdo 1. Ja o Shimizu e colaboradores (2004)
consideraram que a tracdo cervical do aparelho extabucal na distalizacdo do molar
causa extrusdo com inclinacdo provocando a rotacdo horaria da mandibula e como
consequéncia da utilizacdo da tracdo cervical, ocorrera a correcao da relacdo molar de
Classe I, entretanto, havera uma maior dificuldade na correcdo da discrepancia
esquelética maxilo-mandibular devido a rotacdo horéaria que é desfavoravel para o perfil
facial. Assim, algum grau de recidiva podera ser verificado, caso haja, devera ser

realizada uma sobrecorregéo da relagéo molar.

Ribeiro (2010) solucionou um caso de classe I, divisdo 1 em paciente adulto
com o plano de tratamento que envolvia a exodontia dos prés molares superiores e
aparelho extrabucal com finalidade de se obter a maxima de ancoragem. Foi utilizado
também o Arco Utilidade de Ricketts para correcdo de sobremordida. Finalizado o
tratamento com intercuspidacgéo posterior e classe | de caninos. J& Aranha et al. (2010)
avaliou o tratamento da ma oclusédo de classe Il, divisdo 1 em paciente jovem
empregando também o uso do Arco Utilidade de Ricketts com as suas ativacdes para
tratamento da méa oclusdo, sendo que nesse caso em paciente jovem. Concluiu o

tratamento alcangando uma boa melhora na estética dento-facial.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento da ma oclusdo de classe Il, divisdo 1 é rico por apresentar
inumeros protocolos que vao desde elasticos intermaxilares até cirurgia ortognatica. O
sucesso do tratamento dependerd do correto diagnéstico, do protocolo escolhido
mediante a severidade da ma oclusao, idade do paciente e o grau de colaboracéo do
mesmo. Portanto, conclui-se que a escolha do protocolo de tratamento € de suma

importancia na taxa de sucesso do tratamento.
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