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Resumo

A ma oclusio Classe Il de Angle é definida pela relacdo anteroposterior dos molares, que
pode estar acompanhada por um degrau aumentado entre as bases 6sseas. Estdo incluidos
nesse padrio os portadores de protrusio maxilar e/ou deficiéncia mandibular. O trata-
mento ortoddntico precoce permite intervencdo na direcio de crescimento, tanto nas
bases 6sseas quanto na regido dentoalveolar, o que favorece a correcdo do posiciona-
mento dentario na fase corretiva. O presente relato descreve o tratamento de um caso
de ma oclusdo Classe II, divisio 1, de Angle, que foi apresentado a Diretoria do Board
Brasileiro de Ortodontia e Ortopedia Facial (BBO) como parte dos requisitos para a
obtencio do titulo de Diplomado pelo BBO. O caso foi avaliado como representante da
Categoria 1, ou seja, ma oclusdo Classe II de Angle tratada sem extracdes dentarias e
com controle de crescimento.
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HISTORIA E ETIOLOGIA DIAGNOSTICO

A paciente, leucoderma, do sexo feminino, apre- A avaliacio morfolégica da face mostrava boa ex-
sentou-se para tratamento ortoddntico aos 11 anos pressdo do ter¢o médio, altura do terco inferior um
de idade. Possuia bom estado geral de satde e ndo pouco diminuida e face simétrica. Possuia, também,
relatou histérico de doencas importantes ou trauma- perfil muito convexo, com a mandibula retruida e
tismos. Nao apresentava habitos de suc¢ao ou postu- protrusdo da maxila. O angulo nasolabial fechado
ral, e possuia degluti¢do e fonacio normais. e a linha de implantacdo do nariz obliqua refletiam

Estava em fase de dentadura mista, sendo por- o envolvimento maxilar na ma oclusio. Por outro
tadora de incisivo lateral conoide (Fig. 1, 2). Sua lado, o labio inferior evertido, o sulco mentolabial
queixa principal eram os diastemas e a morfologia marcado, a linha queixo-pescoco curta e associada
dos incisivos superiores. Nenhum tratamento or- a um angulo aberto com o pescoco evidenciavam,
toddntico havia sido realizado até entio. também, o comprometimento mandibular (Fig. 1).

* Relato de caso clinico, categoria 1, aprovado pelo Board Brasileiro de Ortodontia e Ortopedia Facial (BBO).

** Mestre em Disfuncdo Temporomandibular pela Unifesp. Especialista em Ortodontia pela USP-Bauru. Diplomada pelo Board Brasileiro de
Ortodontia e Ortopedia Facial BBO.
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Na radiografia lateral da face, a analise morfo-
logica e as medidas cefalométricas confirmavam o
padrio esquelético de Classe II (ANB= 7°, SNA=
89° e SNB= 82°). Os planos horizontais e as ca-
racteristicas morfolégicas definiram a paciente
como sendo braquifacial. Os incisivos superio-
res verticalizados (1-NA= 20°) e os inferiores
inclinados para vestibular (1-NB= 32° e IMPA=
105,5°) apresentavam o processo de compensa-
¢do a deficiéncia esquelética (Fig. 4, Tab. 1).

A paciente apresentava os molares em rela-
cdo de Classe II, sobremordida exagerada da or-
dem de 100% e sobressaliéncia de 6mm. Possuia
diastemas nas arcadas superior e inferior, desvio
de Imm da linha média superior para a direita,
elemento 26 cruzado e 12 conoide (Fig. 2).

Na anélise da radiografia panordmica (Fig. 3),
ndo foi possivel visualizar a presenca dos tercei-
ros molares.
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OBJETIVOS DO TRATAMENTO

Os objetivos do tratamento incluiram reduzir a
discrepincia esquelética anteroposterior, com re-
direcionamento do crescimento mandibular, res-
tricio do crescimento maxilar no sentido anterior,
distalizagdo dos molares superiores e incremento
do crescimento vertical dentoalveolar, com conse-
quente melhora da sobremordida. O aparelho ex-
trabucal colaboraria, também, no descruzamento
do elemento 26.

Essas alteracdes esqueléticas seriam refletidas
na diminui¢do da convexidade do perfil facial, no
aumento da altura facial inferior e na diminuicio
da profundidade do sulco mentolabial.

No aspecto dentoalveolar, o objetivo era obter
relacdo de chave de oclusio entre os molares, cor-
recio da sobremordida e da sobressaliéncia, e con-
tatos interproximais justos. Maxima intercuspidagio
habitual (MIH) com contatos simultineos bilaterais,

Dental Press J Orthod 121

2011 Mar-Apr;16(2):120-30
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FIGURA 2 - Modelos iniciais.

FIGURA 3 - Radiografia panoramica inicial.

FIGURA 4 - Radiografia cefalométrica de perfil (A) e tracado cefalométrico (B) iniciais.
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minima diferenca entre relagdo céntrica (RC) e
MIH, obtencdo de guias efetivas e uma oclusio mu-
tuamente protegida também faziam parte dos obje-
tivos do tratamento.

PLANO DE TRATAMENTO

O tratamento seria iniciado com a instalagdo
de um aparelho ortopédico funcional (Bionator)
e um aparelho extrabucal de Kloehn. Apés a cor-
recio da discrepincia esquelética, seguir-se-ia a
instalacdo do aparelho ortoddntico fixo superior e
inferior, e arcos 0,014” a 0,020” de aco inoxidavel,
para alinhamento e nivelamento. Em seguida, ar-
cos retangulares de ago inoxidavel 0,019”x 0,025”
seriam utilizados para fechamento de espacos re-
siduais. Para a finalizacdo, seriam utilizados arcos
retangulares superior e inferior, também de aco
inoxidavel 0,019” x 0,025”, individualizados de
acordo com a necessidade.

A contencdo planejada consistiria de uma pla-
ca superior com grampo do tipo wraparound e,
na arcada inferior, barra fixa entre o 33 e o 43,
confeccionada com fio 0,032” de aco inoxidével.

Apos a remocio da aparelhagem fixa, a pacien-
te seria encaminhada para a reanatomizacio nos
elementos 12 e 22.

Progresso do tratamento

Conforme planejado, foi instalado o apare-
lho ortopédico funcional (Bionator). Desgastes
seletivos no acrilico foram realizados na regido
de pré-molares inferiores para reduzir a cur-
va de Spee e, na regido dos molares superiores,
para distalizacio, sob efeito do aparelho extrabu-
cal. Apos alguns meses de uso, o acrilico oclusal
foi eliminado, para proporcionar incremento de
crescimento dentoalveolar posterior, favorecen-
do a correcdo da sobremordida. O tempo de tra-
tamento, nessa fase, foi de 14 meses. Entretanto,
por 18 meses, o Bionator foi mantido até que os
pré-molares esgotassem seu potencial eruptivo,
com incrementos verticais do processo alveolar,
e estivessem perfeitamente encaixados em chave
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de oclusdo. Apés completa erup¢io dos segundos
molares, iniciou-se a fase corretiva.

Foram colados braquetes metilicos, slot 0,022” x
0,028”, com torques e angulacdes segundo a pres-
cricio de Andrews. De maneira sequencial, foram
instalados arcos redondos de niquel-titinio e de
aco inoxidével para alinhamento e nivelamento
(0,014” a 0,020”). Posteriormente, foram instala-
dos arcos de aco inoxidavel 0,019” x 0,025” su-
perior e inferior. Na arcada superior, os espacos
residuais foram reduzidos e administrados para a
corre¢do da linha média.

Apos a fase de finalizacio e obtencio dos ob-
jetivos planejados, o aparelho ortodéntico fixo foi
removido para a instalacdo dos aparelhos de con-
tencdo. Foi utilizada uma placa removivel, com
grampo do tipo wraparound, para a arcada supe-
rior. Na inferior, foi instalada uma barra intercani-
nos fixa, confeccionada com fio de aco inoxidavel
0,032”, colada nos dentes 33 e 43. Recomendou-
se a utilizacdo da placa de contencdo superior du-
rante 24 horas por dia, por 6 meses, e uso noturno
apos esse periodo, totalizando 12 meses de uso. A
barra intercaninos inferior foi recomendada para
uso por tempo indeterminado.

Resultados obtidos

Ao final do tratamento, foram solicitados no-
vos exames a paciente. Apds avaliacio desses,
verificou-se que a terapia ortopédica foi capaz
de influenciar a maxila e a mandibula. Os obje-
tivos pretendidos para o tratamento foram atin-
gidos. A paciente cooperou no uso dos aparelhos
ortopédicos e houve restricio do crescimento
maxilar, com uso da ancoragem extrabucal, e in-
cremento do crescimento mandibular, refletidos
na reducio do dngulo ANB em 4,5°. O angulo
SNB foi elevado em 2,5°, em consequéncia do
aumento do comprimento mandibular, enquan-
to o incremento no sentido vertical se refletiu
na diminui¢do dos planos mandibulares, repre-
sentando um aumento nas alturas faciais ante-
rior e posterior (Fig. 5, 6, 8 e Tab. 1).
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FIGURA 5 - Fotografias faciais e intrabucais finais.

FIGURA 6 - Modelos finais.
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A

B

FIGURA 9 - Sobreposicdes total (A) e parciais (B) dos tracados cefalométricos inicial (preto) e final

(vermelho).

A sobreposicio dos tracados cefalométricos
mostra claramente que houve mais crescimen-
to vertical do que anteroposterior da mandibula
(Fig. 9). E provével que o Bionator, utilizado por
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um periodo longo e com grande colaboracio, te-
nha favorecido a maior expressio do padrio de
crescimento condilar da paciente, ou seja, para a
frente e para cima, resultando em aposi¢do dssea
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na borda inferior da mandibula e migracdo mesial
dos dentes, em relagdo ao corpo mandibular.

A diminui¢do do plano mandibular ocorreu
em funcdo da rotacdo da mandibula no sentido
anti-horario, bem como pelo padrio da direcdo de
crescimento condilar. A sobreposicdo dos tracados
inicial e final mostra crescimento bastante signi-
ficativo em func¢do do grande intervalo de tempo
entre os registros inicial e final.

No aspecto dentério, os incisivos superiores
recolocaram-se 7° para vestibular, em funcio da
angulacio dos caninos proporcionada pela pres-
cricio de Andrews (11°). Os incisivos inferiores
mantiveram sua inclinacdo vestibular, comum aos
pacientes com deficiéncia mandibular. Finalizou-se
o tratamento com relacdo de chave de oclusdo bem
estabelecida nos molares, pré-molares e caninos.

Quanto ao aspecto facial, observou-se dimi-

nuicio da convexidade do perfil e aumento do
terco inferior da face, que proporcionou um resul-
tado positivo no sulco mentolabial.

A avalia¢io clinica mostrou periodonto sau-
davel, com auséncia de patologias oclusais, e uma
oclusdo com contatos simultineos bilaterais, em
MIH, com minima diferenca entre RC e MIH, e
obtencdo de guias adequadas.

No exame radiogréfico panoramico, nao foram
observadas reabsor¢des radiculares ou comprome-
timentos periodontais. Foi solicitada a exodontia
dos terceiros molares superiores (Fig. 7).

A avaliacio dos resultados dois anos apos o
término do tratamento mostra a estabilidade dos
resultados obtidos (Fig. 10 a 14). Apesar das re-
comendacdes frequentes, a paciente ainda ndo
havia realizado a exodontia dos terceiros molares
superiores (Fig. 12).

FIGURA 10 - Fotografias faciais e intrabucais de controle dois anos apds o término do tratamento.
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FIGURA 11 - Modelos de controle dois anos apds o término do tratamento.

-
#

FIGURA 13 - Radiografia cefalométrica de perfil (A) e tracado cefalométrico (B) de controle dois
anos apos o término do tratamento.
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A

FIGURA 14 - Sobreposicdes total (A) e parciais (B) dos tragados cefalométricos inicial (preto), final
(vermelho) e aos dois anos apds o término do tratamento (verde).

TABELA 1 - Resumo das medidas cefalométricas.

1—NA (graus) (Steiner)

71— NB (graus) (Steiner)

%—Angulo Interincisal (Downs) 121°
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CONSIDERACOES FINAIS

As mas oclusdes de Classe II de Angle sio de-
finidas pela relacdo sagital dos molares, embora
nem sempre haja comprometimento das bases
osseas. Quando envolvidas, podem apresentar al-
teracdes no posicionamento sagital da maxila e/ou
mandibula. Pode-se, também, encontrar alteracdes
sagitais nas bases 6sseas, independentemente da
relacdo que as arcadas dentédrias apresentem. Isso
ocorre em consequéncia de uma compensagdo
dentaria ao problema esquelético'.

As intervencdes ortopédicas, tanto na maxila
quanto na mandibula, sio possiveis. Na maxila,
a ancoragem extrabucal confirma suas possibili-
dades descritas em estudo com implantes®. Na
mandibula, entretanto, a influéncia do tratamen-
to ortopédico sob seu crescimento é discreta,
com respostas clinicas muito mais dentérias do
que esqueléticas. Nesse sentido, a literatura mos-
tra grande variacdo. Os pacientes com bom pa-
drio facial contaminam positivamente a amostra,
gerando resultados otimistas. Um estudo realiza-
do por Tulloch et al.#, em 1997, trouxe importan-
te contribuicdo para esses esclarecimentos. Dois
grupos foram tratados com aparelhos ortopédi-
Cos, € um terceiro mantido como controle. Tanto
os grupos tratados quanto o controle exibiram,
em extensdo, similar variacdo na quantidade de
crescimento. Isso permite concluir que o indi-
viduo com pior incremento no grupo controle,
mesmo se recebesse tratamento, provavelmente
ndo atingiria a média de seu grupo e cresceria
menos do que a média dos ndo tratados.

Outro interessante trabalho que nos fez re-
fletir sobre as respostas ortopédicas ¢ a teoria da
hipoteca do crescimento facial. Ela sugere que
o crescimento facial obtido pela terapia seja um
adiantamento do crescimento total disponivel
para o paciente. Apds o tratamento, o paciente
ndo s6 consegue manter o ritmo de crescimento
instituido, mas também cresce menos do que se-
ria esperado para ele’.

O fato de hoje conhecermos melhor os efeitos
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dos aparelhos ortopédicos, que sio menos signifi-
cativos para o crescimento do que imaginavamos,
ndo diminui nosso interesse por seu uso, mas nos
remete a um progndstico mais realista, embasado
em informacdes cientificas de alta qualidade®. Tal-
vez se possa, mais do que usar o crescimento do
paciente para produzir resultado, usar um cresci-
mento incrementado no espaco de tempo do tra-
tamento para produzir a corre¢do da ma oclusdo?.

Nesse caso, optou-se pelo tratamento da Clas-
se II com aparelho extrabucal de Kloehn, asso-
ciado ao Bionator, com a intencio de obter o
movimento para distal dos molares superiores e
restrigio maxilar anterior, assim como o avango
mandibular e incrementos verticais dentoalveo-
lares. O crescimento foi um aliado na corre¢io da
ma oclusio. Portanto, a manuten¢io das compen-
sacoes dentoalveolares existentes e as resultan-
tes do tratamento eram esperadas e colaboraram
para a corre¢do da ma oclusdo. A inclinagdo acen-
tuada e a protrusdo dos incisivos inferiores jé ele-
vada tiveram, ainda, um pequeno aumento. Isso,
contudo, ndo requer preocupacio, pois a imagem
radiografica nos permite ver boa quantidade de
osso nas superficies vestibular e lingual da sinfise
mandibular. Apesar de contrariarem a média, os
incisivos estao morfologica e funcionalmente em
equilibrio com as estruturas faciais.

A sobreposicio dos tracados inicial e final
mostra um crescimento acentuado, em funcio do
grande intervalo de tempo entre os registros ini-
cial e final. E possivel que o Bionator, em funcio
do tempo de tratamento e da grande colaboracio,
tenha favorecido a maior expressio do padrido de
crescimento condilar da paciente, além da migra-
¢do mesial dos dentes em relagido ao corpo man-
dibular, com protrusio dos incisivos. Essa caracte-
ristica de crescimento foi brilhantemente descrita
em estudos longitudinais por Bjork’.

Avaliando-se os exames de controle aos dois
anos apos o término do tratamento, pode-se ob-
servar que a oclusdo se mantém estéavel e a aparén-
cia facial bastante agradavel (Fig. 10 a 14).
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Angle’s Class Il malocclusion treated without extractions and

with growth control

Abstract

Angle’s Class Il malocclusion is defined according to the anteroposterior molar relationship with or without a discrep-
ancy between basal bones. Maxillary protrusion and mandibular retrusion are included in this class. When orthodontic
treatment starts at an early age, it is possible to affect growth of both basal bones and the dentoalveolar region, which
helps to correct tooth positioning in the corrective phase. This report describes the treatment of a case of Angle Class
I, division 1 malocclusion that was presented to the Committee of the Brazilian Board of Orthodontics and Facial
Orthopedics (BBO) as partial fulfillment of the requirements to obtain the BBO Diploma. The case was representative
of category 1, that is, Angle Class Il malocclusion treated without extractions and with growth control.

Keywords: Angle Class Il malocclusion. Interceptive orthodontics. Corrective orthodontics.
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