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RESUMO

A ma-ocluséo de Classe Il de Angle caracteriza-se pela auséncia da relacdo antero-
posterior correta entre maxila e mandibula, pode ocorrer protusdo maxilar, retrusao
mandibular ou associacdo de ambas. O objetivo desse trabalho foi elucidar, por meio
de uma revisdo de literatura, alguns dos principais tipos de protocolos de tratamento
dessa patologia, relacionados a diversos tipos de ancoragem, bem como as possiveis
variaveis que possam interferir na escolha desses protocolos pelos profissionais. A
selecdo do tipo de tratamento depende de varios fatores, como severidade do
problema dentério ou esquelético, da quantidade de movimento dentario necessario
para a compensacdao, da aceitabilidade do resultado previsto para a estética da face
e dos dentes, idade e grau de colaboracao do paciente, entre outros. O tratamento da
ma-oclusdo de Classe Il em adultos, sem extracdo é bastante complexo, e por ser
multifatorial, os tipos de tratamento sdo varidveis. Normalmente, para corrigir a ma-
ocluséo de Classe I, preconiza-se o uso diversos tipos de aparelhos distalizadores,
aparelhos propulsores mandibulares, ou elasticos, com ancoragem intra-bucal ou
extra-bucal. A ancoragem extra-bucal necessita de grande cooperacao do paciente,
portanto, atualmente, os aparelhos com ancoragem intra-bucal tem sido uma opc¢éao
mais viavel. O uso dos minimplantes com a opcdo de se fazer uma ancoragem
esquelética, tem apresentado resultados mais satisfatérios com o minimo de efeitos
colaterais. E responsabilidade do cirurgido-dentista observar os parametros
envolvidos na ma-oclusédo de Classe Il e com um diagnéstico correto alcancara os
objetivos do tratamento: - funcdo e estabilidade oclusal, longevidade do sistema
estomatognatico, estética facial e dentaria; assim como a necessidade de
intervencdes interdisciplinares, sempre de forma ética, mas com o intuito de preencher

as expectativas do paciente.

Palavras-chave: tratamento de ma-oclusdo de Classe Il de Angle; adulto; sem

extracao.



ABSTRACT

The Class Il malocclusion of Angle is characterized by the absence of the correct
anterior-posterior relationship between maxillary and jaw, it may occur maxillary
protrusion mandibular retrusion or combination of both. The aim of this work was to
elucidate through a literature review, some of the major types of protocols for the
treatment this pathology related to various anchoring types, as well as possible
variables that may affect the choice of these protocols by professionals. The selection
of the type of treatment depends on several factors such as severity of the dental or
skeletal problem, the amount of tooth movement required for compensation, the
acceptability of the results expected for the aesthetics of the face and teeth, age and
the degree of patient compliance, among others. The treatment of Class Il
malocclusion in adults without extraction is quite complex, and as it is multifactorial,
types of treatment are variable. Normally, to correct Class Il malocclusion it is proposed
to use different types of distalizers, mandibular repositioning devices, or rubber band,
with intraoral or extraoral anchorage.The extraoral anchorage requires great patient
cooperation, therefore, currently, the devices with intra-oral anchorage has been a
more viable option. The use of mini-implants with the option to do a skeletal anchorage,
has presented more satisfactory results with minimal side effects. It is the dentist's
responsibility to follow the parameters involved in Class Il malocclusion and with a
correct diagnosis reach treatment goals: - function and occlusal stability, longevity of
the stomatognathic system, facial and dental esthetics; as well as the need for
interdisciplinary interventions, always behaving ethically, but in order to meet the

expectations of the patient.

Keywords: treatment of Class Il malocclusion of Angle; adult; without extraction.
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1. INTRODUCAO

Diversos métodos de avaliacdo e registro das mas oclusbes j4 foram
realizados, entretanto, nenhum outro método superou no uso a Classificacdo de Angle
(1928), a qual tornou-se o0 maior instrumento de medida das mas oclusfes durante
todo o século passado, até os dias atuais, apesar de apresentar algumas limitacdes,
tanto na avaliacdo das mas oclusbes nos sentidos vertical e transversal, como
também pela falta de critérios necesséarios para ser considerado um instrumento
epidemioldgico (PINTO; GONDIM; LIMA, 2008).

“Angle, no inicio do século XX, definiu a oclusao de Classe Il como sendo uma
displasia entre bases esqueléticas, cuja caracteristica seria um menor
desenvolvimento da mandibula quando comparada a maxila”. O primeiro molar
superior era considerado estavel em sua base 0ssea, sendo assim utilizado para a
sua classificacdo. Atualmente, apos descobertas técnico-cientificas, sabe-se que essa
ma oclusdo pode manifestar-se por uma combinacdo de alteracBes dentérias e
esqueléticas, maxilares e mandibulares (BRAGHETTI; BRAGHETTI; CRUZ, 2013).

A partir do século XXI, com a evolucéo da Odontologia e aperfeicoamento das
técnicas ortodoénticas, varios autores corroboram que a procura por tratamento
ortodéntico de pacientes adultos € cada vez maior, porém o diagndstico e tratamento
desses pacientes devem ser diferenciados. “A possibilidade da Ortodontia beneficiar
0s pacientes adultos remonta a 1880, quando Kingsley observou que sé ha alguns
limites para a idade em relagdo ao tratamento ortoddntico”. Durante muito tempo,
persistiu o paradigma de que o tratamento supramencionado deveria ser de
exclusividade para criancas e adolescentes (CARMAGNANI-SCHALCH; REIS;
MIYAGI, 2013).

A ma ocluséo de Classe Il é a de maior prevaléncia, dentre os tipos de ma-
oclusdes, sendo que, aspectos importantes no seu diagndstico e plano de tratamento
devem ser abordados. No tocante ao diagndstico, importante definir se se tratar de
Classe Il dentaria ou esquelética, se o problema tem origem na maxila, na mandibula,
ou em ambas. De outra banda, com relagdo ao tratamento, diversos aspectos tém que
ser analisados: - definir a melhor época de se iniciar o tratamento, a necessidade ou
nao de se realizar exodontias e a sua localizagdo. Alguns estudos comprovam nao

haver diferencas no perfil facial dos tecidos moles de pacientes portadores de ma
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oclusdo de Classe Il tratados com ou sem extracdo. Os beneficios de se conhecer
esse tipo de mé& oclusdo, bem como, as formas de diagndstico e de tratamento, em
adultos, sem extracdo dentaria, sdo inUmeras para que haja maior sucesso e
estabilidade nos tratamentos ortodonticos, e que o indice de retratamentos diminua.
Consequentemente, toda a sociedade tem muito a ganhar com a elevacdo da
qualidade e acertos nos tratamentos ortodonticos de Classe 1l (VILLELA; SAMPAIO;
LIMOEIRO, 2006).
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2. PROPOSICAO

O presente trabalho tem como objetivo geral fazer uma reviséo bibliogréfica,
discorrendo, cronologicamente, sobre o tema ma ocluséo tipo Classe Il em adultos,
sem extragdo, tentando averiguar os avangos neste campo de pesquisa, abordar
aspectos de diagndstico, planejamento, mecéanicas de tratamento, e inter-relacionar
aspectos funcionais com o perfil facial, por ser a questdo estética fundamental nos
dias atuais, referentes aos tipos mais comuns e usuais de tratamentos da ma-oclusao

de Classe II.
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3. REVISAO DA LITERATURA

A ma-ocluséo de Classe Il pode ser definida como uma relacéo deficiente entre
0s arcos dentarios, com a cuspide mesio-vestibular do primeiro molar superior
ocluindo no espago entre a cuspide vestibular do primeiro molar inferior e a face distal
da cuspide vestibular do segundo pré-molar inferior. A arcada inferior se encontra em
relacdo distal com a arcada superior (ANGLE, 1928).

A Classe Il esquelética é uma alteracéo que pode ocorrer devido a diferentes
disposicdes entre as bases 0sseas, tais como, mandibula retruida, maxila protuida
e/ou uma combinacdo de ambas. Dessa forma, o relacionamento dentério pode se
tornar incorreto e estar associado a problemas funcionais e estéticos (BRUNHARO et
al, 2011).

3.1. Métodos de Tratamento

3.1.1. Aparelhos Distalizadores

3.1.1.1. Ancoragem Intra-Bucal

3.1.1.1.1. Bimetric de Wilson

Wilson (1978) usando o termo “Ortodontia modular”’, chamada “Distalizagao
rapida de Molar” para as corre¢des de casos de Classe Il de Angle. Nesta técnica os
pacientes recebem em seus tratamentos os chamados BDA - arcos maxilares de
distalizacdo bimétricos. Os elasticos de Classe Il permitem a liberacdo de algum
potencial mandibular. O segmento anterior esta com o arco 0.022" Truchrome e o
segmento posterior com extremidade 0.040"" com lacos de omega. Molas abertas de
Elgiloy 0.010""x0.045 " s&o colocados entre os lagos de omega e os tubos orais para
ativacdo. Em um estudo publicado no American Journal of Orthodontics and Dento
Facial Orthopedics (OWENS JR, 1990), realizado em 19 individuos (13 do género
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feminino e 6 do masculino), é apresentada uma distalizagdo do molar superior de
2.16 mm, com 7.8°de inclinagcdo. O movimento mensal observado foi de 0.56 mm.

Okay et al (2006) estudaram os efeitos comparativos de 2 sistemas de
ancoragem mandibular usados com um aparelho Bimetric distalizador tridimensional
do arco maxilar. O aparelho de distalizacdo rapida de molar pela técnica de Wilson
para correcdo de molar em Classe Il foi usado em 26 pacientes; dois grupos de 13
pacientes cada foram formados. No primeiro grupo (9 meninas, 4 meninos com idade
média de 11 anos e 5 meses), a ancoragem mandibular era conseguida por
intermédio de um Lip Bumper com um arco lingual padrédo de aco inox de 0.9-mm. O
segundo grupo (7 meninas, 6 meninos, com idade média de 13 anos) tiveram um
arco utilidade de 0.016 x 0.016-polegada, com arco lingual tridimensional para
ancoragem. Radiografias cefalométricas foram realizadas antes e apos a distalizacao
dos primeiros molares. Os resultados do tratamento mostraram que houve extrusao
estatisticamente significativa dos primeiros molares inferiores em ambos 0s grupos,
Bimetric modificado pelo Lip Bumper e pelo arco utilidade (P <.01 e P <.05,
respectivamente). A borda incisal dos incisivos mandibulares moveram-se para frente
significativamente em ambos os grupos (P <.05 e P <.01, respectivamente);
entretanto, a protusdo no grupo do arco utilidade foi significativamente maior do que
no grupo do Lip Bumper (P <.05). Em ambos os grupos, proclinagdo significante dos
incisivos mandibulares foi observada (P <0.1). A comparacéo das unidades de arco
mostrou haver proclinacao significativamente maior no grupo do arco utilidade do que
no grupo modificado pelo Lip Bumper (P <.05). Ambas unidades de arco aumentaram
a ancoragem do primeiro molar inferior de forma similar. Todavia, particularmente no
grupo do arco utilidade, o controle de ancoragem dos incisivos inferiores mostrou-se
inadequado.

Altug-Atac, Erdem e Arat (2008) analisaram os efeitos comparativos
dentofaciais de duas técnicas de distalizacdo de molar intraorais [arcos de
distalizacdo maxilares bimetric tridimensionais (3D-BMDA) e um sistema de
distalizacao intraoral de Begg modificado (MBIDS)] nos pacientes que necessitavam
de distalizacdo molar. Vinte e um pacientes (12 meninas e 9 meninos, média de idade
pré-tratamento: 14.7 +/- 1.50 anos) foram tratados com 3D-BMDA e 17 (14 meninas
e 3 meninos, média de idade pré-tratamento: 14.4 +/- 1.43 anos) com MBIDS. As

mensuracdes foram registradas nas radiografias laterais cefalométricas tomadas em
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dois momentos de tempo: no inicio do tratamento para o grupo MBIDS e previamente
a distalizacdo para o grupo 3D-BMDA (T1) e pés distalizacdo (T2). Na andlise
estatistica foram usados o student t- e paired t-tests para determinar diferencas
intergrupos e intragrupos. A quantidade total de distalizacdo para os grupos 3D-
BMDA e MBIDS foi similar (3.55 e 3.27 mm, respectivamente). Entretanto, houveram
diferencas estatisticamente significativas no periodo de tempo de distalizagcéo (3.4 e
6.5 meses, respectivamente) e na quantidade mensal de distalizacdo obtida (1.11 e
0.54 mm, respectivamente). As maiores diferencas foram observadas nos arcos
dentarios mandibulares e nas dimensdes faciais verticais. A perda de ancoragem na
mandibula foi grande no grupo 3D-BMDA, enquanto aumento na dimenséo facial foi
maior no grupo MBDIS. Ambas as técnicas 3D-BMDA e MBDIS foram consideradas
efetivas para realizar o movimento de distalizacdo dos molares superiores. Apesar
do sucesso nos resultados, os efeitos colaterais para cada modalidade de tratamento
nas estruturas dentofaciais precisam ser considerados.

Saltori et al (2010) compararam cefalometricamente dois aparelhos de
distalizacdo molar: Bimetric versus Péndulo. Este estudo experimental avaliou 100
telerradiografias (uma inicial e outra final) em norma lateral direita, de 50 pacientes
(idade média de 13 anos) que foram divididos em 2 grupos: grupo (1) 25 pacientes
tratados com Bimetric de Wilson e grupo (2), 25 pacientes tratados com Péndulo de
Hilgers. Os critérios para inclusdo dos pacientes foram a presenca de ma-oclusao
Classe Il diviséo 1, convexidade de Ricketts ndo superior a5 mm, auséncia de padrao
facial vertical e plano de tratamento sem extragOes dentais. A ativacao do aparelho
Bimetric consistiu na compressédo da mola de NiTi em 2 mm do seu comprimento
inicial, liberando uma forca de 150g sobre os primeiros molares superiores,
juntamente com elastico de Classe Il, 24 horas por dia. O aparelho Péndulo de
Hilgers € composto por botdo de Nance, tubo telescépico, bracos anteriores de apoio
nos primeiros pré-molares superiores (fio de aco 0,9mm) e alcas de ativagdo com fio
de TMA. As alcas foram estendidas até formarem um angulo de 60° com as bandas
molares ou paralelas a linha mediana do palato, liberando de 200g a 250g de forca a
cada dente que foi conferida com um tensiémetro intrabucal. Os pacientes do grupo
(1) apresentaram uma distalizacdo e inclinagdo dos primeiros molares superiores de
1,82 mm e 4,5° respectivamente, com tempo médio de tratamento de 4,2 meses. Ja

nos pacientes do grupo (2), a distalizacdo e inclinagdo dos primeiros molares
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superiores foi de 1,84 mm e 5,18° respectivamente, em tempo médio de 5,3 meses.
Quando se estabeleceu uma comparacdo entre distalizacdo e inclinacdo dos
primeiros molares superiores entre os dois aparelhos utilizados, ndo se observou
diferenca estatisticamente significante entre eles. Os pacientes tratados com Bimetric
de Wilson apresentaram um aumento do AFAI (Altura Facial Inferior) de 1,04° e os
tratados com o aparelho Péndulo tiveram um aumento do AFAI de 1,08°, nédo
apresentando diferenca estatisticamente significante entre eles. Este aumento de
AFAI foi devido a rotacéo horaria da mandibula que dificulta a correcao da Classe |,
principalmente em pacientes que apresentam padrdo esquelético com tendéncia
vertical. E concluiram que a avaliacdo desses dois aparelhos distalizadores ndo
evidenciou nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre a comparacao das
trés variaveis estudadas: quantidade de distalizac&o, inclinacdo dos primeiros
molares superiores e altura facial antero-inferior.

Saltori et al (2011) avaliaram a distalizacao e inclinacao dos primeiros molares
superiores além de analisar o efeito sobre a altura facial antero-inferior, durante o
tratamento da méa oclusdo de Classe Il com o aparelho Bimetric de Wilson. Foram
avaliados os cefalogramas obtidos das telerradiografias laterais antes e apds
distalizacdo de molares em 25 pacientes, tratados com o aparelho Bimetric de
Wilson. A idade média inicial foi de 13,4 anos (+1,4). O tempo médio de distalizacdo
foi de 4,2 meses. As medidas foram testadas e repetidas quando dois fatores foram
considerados, tratamento/aparelho (Bimetric) e avaliagbes (antes e depois) no
mesmo paciente, por meio do teste estatistico ANOVA. Foi utilizado nivel de
significancia de 5% (p<0,05). A avaliacdo cefalométrica antes (T1) e p0s distalizacdo
(T2) mostrou que o aparelho Bimetric de Wilson promoveu uma distalizacdo dos
primeiros molares superiores de 1,82mm, uma inclinacdo distal de 4,5° e um aumento
da AFAI de 1,04mm. Concluiram haver alteragcbes nas medidas, embora sem
significAncia estatistica, nas quais a AFAI aumentou em 1,04mm. Os primeiros

molares superiores distalizaram 0,43mm/més e inclinaram-se distalmente 4,5°.
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3D® Maxillary Bimetnc
{ Distalizing Arch

Produwio RMO

Fig. 1 - Bimetric de Wilson? Fig. 2 - Bimetric de Wilson instalado?

3.1.1.1.2. DISTAL JET

Silveira e Eto (2004) forneceram subsidios para um melhor aproveitamento da
mecénica de distalizacdo do molar superior através da correta montagem do aparelho
Distal Jet bem como seu manejo clinico, abordando sua ativacdo, cimentacao e
conversdo em um botdo de Nance passivo. Descreveram o Distal Jet como um auxiliar
distalizador cuja ancoragem € dento muco suportada — um botéo acrilico fica apoiado
no palato, contornando a papila incisiva, de onde sai o fio conector que se apoia aos
pré-molares, passando pela por¢cdo mesio-distal das coroas do canino; a porc¢éao fixada
ao acrilico tem a forma de um dmega voltado para o palato mole. A unidade ativa
também fica apoiada neste botao acrilico, de onde parte o tubo telescopico, dentro do
qual é inserida a baioneta molar; uma mola de NITI (com forca de 1809, para denticéo
mista e 240g para denticdo permanente com segundo molar irrompido) é introduzida
no braco longo da baioneta e sofre compressado quando este braco € introduzido no
tubo telescdpico. Como os tubos telescépicos sao dispostos na altura do centro de
resisténcia das raizes dos molares, a resultante da forca de acdo passa o mais
proximo possivel dele, fazendo com que ocorra movimento de corpo e ndo de
inclinag&o. O tubo telescopico deve ficar com divergéncia posterior maxima de 5° para
evitar contracéo ou expansao do molar. A baioneta molar é formada por um fio de aco,

gue ao sair do tubo telescopico faz um angulo de 90°, sendo introduzido no tubo lingual

1 Site “Hi Plus”. Desenvolvido por Web e Ponto, [s.d.]. Representante autorizado American Orthodontics.
Disponivel em: < http://hiplus.com.br/produtos/funcionais/bimetric/ >. Acesso em: 14 maio 2016.

2 Site “RMO”. Desenvolvido por Bigdawggi, [s.d.]. Rocky Mountain Orthodontics. Disponivel em: <
https://www.rmortho.com/products/3d-maxillary-bimetric-distalizing-arch/ >. Acesso em: 14 maio 2016.
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dos molares; o stop € encaixado no final do bragco mais longo da baioneta antes de
formar o &ngulo para evitar que a mola ao ser comprimida néo seja impulsionada até
o tubo lingual. Um anel de ativacdo desliza sobre o tubo, que quando deslocado para
distal comprime a mola, ativando-a. Silveira e Eto, apud Bowman relataram uma
modificacdo na qual introduziram dois parafusos: um mesial e outro distal, para que
ao final da movimentacdo desejada, este aparato pudesse ser transformado em um
botdo de Nance passivo como ancoragem; outra modificacéo foi a confeccdo de um
helicoide em um dos angulos para introduzir a rotacdo e/ou a verticalizacao, caso o
molar esteja inclinado mesialmente. Este helicdide é ativado antes da introdugéo da
baioneta no tubo lingual. O Distal Jet é vendido em um kit e montado individualmente
para cada paciente apés a moldagem de transferéncia, quando se faz uma preé-
selecdo das bandas dos molares e pré-molares. Devera ser cimentado como uma
peca Unica; a ativacao deverd ser feita com intervalos de 4 semanas. Sua conversao
em aparelho de contencéo pode ser feita da seguinte forma: envolvendo a mola com
resina foto, de modo a torna-la inativa, envolvendo com uma ligadura metalica a
porcao da baioneta (a parte distal ao tubo lingual) & parte mesial do anel de ativacéao;
ou, apud Bowman, removendo a mola e deslizando um anel de ativacao para a porcao
distal do tubo, o parafuso mesial é apertado sobre o tubo telescopico e o distal sobre
o fio baioneta — o fio conector é cortado em ambos os lados préximos ao botéo acrilico
e as bandas dos pré-molares removidas. Citaram ainda, como desvantagens dos
outros auxiliares a ancoragem para contencdo do movimento, realizando critica a
inclinagéo distal das coroas dos molares, sendo estes fatores neutralizados com esta
mecanica, de ativacdo simples, e facil conversdo em um aparelho de ancoragem, o
que reduz o tempo clinico. Relataram ainda, ser um aparelho bem aceito pelos
pacientes.

Silveira e Eto (2004) propuseram este estudo com o objetivo de padronizar a
amostragem e a metodologia de avaliacao da literatura que abrangia o aparelho Distal
Jet, bem como seus efeitos sobre os molares, pré-molares de ancoragem, incisivos
superiores e a posicao espacial da mandibula. Foram selecionados seis pacientes
portadores de ma oclusdo de Classe Il dentaria, padréo facial semelhante e sem
qualquer outro tipo de aparatologia ortodontica instalada, sendo 3 femininos e 3
masculinos com idade média de 13 anos e 8 meses, com ou sem 0s segundos molares
erupcionados. Foram feitas tomadas radiograficas antes e depois. O tempo médio do

tempo de distalizacao foi de 4,5 meses. Apos instalacdo — utilizando-se como dente
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de ancoragem o primeiro pré-molar - e ativados com forca de 240g bilateralmente,
foram reativados a cada 4 semanas até que as cuspides mésio-vestibulares dos
primeiros molares estivessem 1 mm posteriores ao sulco vestibular dos primeiros
molares inferiores. ApoOs estabelecido este padrdao de oclusdo, o Distal Jet foi
transformado em botdo de Nance passivo para ancoragem em cada um dos casos,
individualmente. A radiografia final foi feita com intervalo inferior a 24h. Usou-se o
teste de Wilcoxon para verificar a confiabilidade dos tracados (foram feitos 2 em cima
de cada radiografia final). Elegeram o primeiro tracado para realizar a comparacao,
com pelo menos 95% de confiabilidade. Concluiram que este é um aparelho eficiente
para distalizacdo de corpo dos molares superiores; que tem um sistema de ancoragem
dento muco suportada, considerado ineficiente; e que seriam necessarios mais
estudos e pesquisas para avaliar os efeitos causados por esta mecanica e pelas suas
variacbes, bem como a utilizacdo de modelos de estudos para avaliar a natureza do
movimento do molar no sentido horizontal.

Chiu, McNamara e Franchi (2005) compararam dois aparelhos intra-orais de
distalizacdo: Distal Jet versus Péndulo. Neste estudo avaliaram cefalometricamente
os efeitos esqueléticos e dentoalveolares da distalizacdo do molar produzidos pelos
aparelhos Distal Jet e o Péndulo em individuos com ma ocluséo Classe Il. O grupo do
Distal Jet foi composto por 32 individuos que receberam terapia com aparelho fixo
durante a distalizacdo. Outro grupo com 32 pacientes foi tratado com o aparelho
Péndulo e s6 depois alcancar a Classe | receberam o aparelho fixo. Trés cefalogramas
foram obtidos para todos pacientes em todos 0s grupos: antes do tratamento, apés a
distalizacdo e apds o tratamento. No grupo do Distal Jet molas helicoidais foram
ativadas a cada 4 a 6 semanas. A forca gerada pelas molas de Ni-Ti foi de 240g. Os
dentes anteriores foram alinhados com aparelhos fixos durante a distalizacdo. Uma
vez que a sobrecorrecao da Classe | foi atingida, o Distal Jet foi convertido em botéo
de Nance, as molas e os bracos de extensdo dos segundos pré-molares foram
removidos para permitir a retracdo dos pré-molares. Durante o periodo de poés-
distalizagdo, 22 dos 32 pacientes receberam o aparelho Jasper Jumper
bilateralmente, usando passivamente para estabilizar os molares superiores. E 0s
outros 10 pacientes receberam arco extra-oral para segurar os molares em posicao.
Os aparelhos fixos foram mantidos até a conclusdo do tratamento. No grupo do
Péndulo, as molas de TMA receberam ativacao de 60° exercendo aproximadamente

230g de forca. O aparelho péndulo foi removido assim que se conseguiu uma
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sobrecorrecdo da Classe |. Um botdo de Nance foi instalado apés a distalizacdo do
molar. Nenhum arco foi colocado nos braquetes (se presentes) dos segundos pré-
molares durante os primeiros meses apos a distalizacdo do molar. Posteriormente,
todo aparelho fixo foi montado. E concluiram que durante a distalizacdo do molar, os
pacientes com Péndulo demonstraram maior movimento distal do molar e perdas de
ancoragem nos pré-molares e incisivos superiores significativamente menores. O
Distal Jet utilizado simultaneamente com aparelhos fixos e o Péndulo sdo iguais na
capacidade de mover o molar de corpo. Ambos os aparelhos foram igualmente
eficazes para conseguir a relacdo de molar Classe |. O tratamento simultdneo
ortodontico edgewise, durante a distalizagdo do molar no grupo do Distal Jet, diminuiu
o tempo total do tratamento.

Kinzinger et al (2009) estudaram a eficiéncia do aparelho Distal Jet ancorado
por mini-implantes para distalizagdo do molar superior. Um aparelho Distal Jet foi
colocado para distalizacdo de molares maxilares bilateralmente em 10 pacientes (8
meninas, 2 meninos com idade média de 12 anos e 1 més) com ma oclusédo de Classe
Il dentoalveolar. A duracdo média do tratamento foi de 6,7 meses. O Distal Jet utilizado
neste estudo foi removido o botdo acrilico palatino, em vez disso foi ancorado com
dois mini-implantes no palato numa localizag&o paramediana (figura 7). Todos 0s mini-
implantes foram testados quanto a estabilidade primaria com uma sonda e sofreram
carga uma semana apos a colocacdo. Para verificar o movimento dos molares no
plano horizontal, os pacientes foram moldados antes e apdés o tratamento e as
mudancas foram medidas com um paquimetro digital. Telerradiografias também foram
realizadas no inicio e no final do tratamento para avaliar as mudancas de valores
lineares e angulares no plano sagital. E concluiram que o aparelho Distal Jet apoiado
por mini-implantes permite quase que somente movimento de translacdo do molar
para distal pelo motivo da forca ser aplicada proximo ao centro de resisténcia dos
molares. A incorporacao da instalacdo de dois mini-implantes na regido paramediana
tem as seguintes vantagens em comparacao aos modelos convencionais: dispensa o
botado de acrilico, facilita a higiene da mucosa palatina, a ancoragem dentaria adicional
requer apenas dois dentes, os segundos pré-molares nao fazem parte da ancoragem
e podem movimentar para a distal espontaneamente sob efeito das fibras transeptais
e permite uma maior porcentagem de distalizacdo do molar do que aparelhos
convencionais com botdo de acrilico palatino. Embora o projeto de fixagédo

combinando dois mini-implantes numa localizacdo paramediana, mais o periodonto



21

de dois dentes (primeiros pré-molares) de ancoragem, ndo oferece uma qualidade de
ancoragem estaciondria, pela perda da ancoragem sob a forma de mesializacdo dos
primeiros pré-molares.

Higa e Henriques (2015) relataram caso clinico referente a um tratamento de
ma-oclusdo de Classe Il de Angle utilizando aparelho distalizador intrabucal Distal Jet.
Este aparelho foi considerado eficaz na correcdo dessa méa-oclusdo e com boas
alternativas para controlar os efeitos adversos oriundos do tratamento. O paciente
apresentava ma-oclusdo de Classe Il divisdo 1%, sem componente esquelético
significante. O aparelho foi eleito para este caso baseado na possivel falta de
colaboracdo do paciente e pela ma& oclusdo encontrada. Na segunda fase do
tratamento, o aparelho foi convertido em um botdo de Nance para reforco de
ancoragem, e o aparelho fixo foi instalado com o objetivo de corrigir os efeitos
colaterais resultantes da primeira fase. O aparelho extrabucal de uso noturno e
elasticos de Classe Il foram utilizados para evitar a mesializagdo dos molares durante
esta fase. Ao final do tratamento foram observadas correcao da relacdo molar, oclusao

balanceada e estética.

3 CARRANO, A.; TESTA, M.; BOWMAN, S. J. O Distal Jet modificado e atualizado. J. Bras. Ortod.
Ortop. Facial, Curitba, v. 8, n. 43, p. 82, jan./fev. 2003. Disponivel em:
<http://www.cetrobh.com/2013/11/veja-o-distal-jet-ja-mudou-e-voce-ainda.html>. Acesso em 14 maio
2016.
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3.1.1.1.3. Jones Jig

Runge, Martin e Bukay (1999) testaram a hipotese de que o Jones Jig produziria
apenas movimento distal dos molares superiores sem provocar outros efeitos
indesejados. Avaliaram 13 pacientes tratados pelo mesmo examinador nos quais foi
usado como auxiliar distalizador o Jones Jig bilateralmente, para ganhar comprimento
no arco e reduzir 0 overjet ou resolver problemas de discrepancia de tamanho de
dente/comprimento do arco. Foram selecionados 6 pacientes do género masculino e
7 do feminino, totalizando 13. Com idade média de 14 anos e 6 meses. O tempo médio
de tratamento foi de 27 semanas. Descreveram o Jones Jig como um sistema que
incluia um bracgo ativador com um botdo de Nance, com apoio nos segundos pré-
molares, como unidade de ancoragem; uma mola de NITI comprimida por meio de um
cursor deslizante amarrado ao gancho atuava como parte ativa do sistema — com forca
continua de 70g considerada ideal; recomendaram reativacdes com intervalos de 4
semanas. Foram feitas telerradiografias de perfil antes e apos a distalizacdo e
tracados cefalométricos foram confeccionados. O intervalo entre as tomadas
radiograficas foi de 37 semanas, foram avaliadas 19 variaveis (referentes ao perfil
facial, estruturas esqueléticas, angulacdo dentaria e posi¢cdes dentérias verticais e
horizontais) das andlises cefalométricas e todos os tracados foram realizados pelo
mesmo examindor — descritos na tabela abaixo. Foi utilizado o teste “t” de Student
para verificacdo do erro e ndo apresentou diferenca estatistica significativa.
Concluiram que: o Jones Jig produziu distalizacdo do molar superior sem que fosse
necessaria cooperacao do paciente para ativa-lo; e que ocorreram efeitos significantes
de mesializacao (linear e angular) da unidade de ancoragem dos pré-molares, bem
como aumento do overjet e da AFAL.

Maya et al (2004) compararam os efeitos de dois sistemas distalizadores: o
Jones Jig e o Distal Jet, objetivando definir qual deles promoveria menos efeitos
colaterais sendo mais efetivo ao tratamento. Para isto avaliaram os resultados
cefalométricos do tratamento de 20 pacientes com ma-oclusdo de Classe Il de Angle.
Brasileiros, leucodermas, em que se optou pelo tratamento sem exodontia, sendo 10
tratados com Jones Jig (Grupo 1 — com idade média de 16 anos e 11 meses) e 10

tratados com Distal Jet (Grupo 2 — com idade média de 16 anos e 3 meses). Foram
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realizadas 20 telerradiografias iniciais e 20 finais; adotaram as seguintes medidas
cefalométricas: ANL, SNA, Co-A, Nperp-A, 1.NA, 1-NA, AFAI, Sperp-6, e Sperp-6~,
para fazer a analise comparatoria. O tempo médio de tratamento do Grupo 1 foi de
guatro meses e cinco dias e o Grupo-2 foi de nove meses e vinte e seis dias, quando
foi constatado o estabelecimento da Classe | ou de uma super Classe |. usou-se 0
teste “t” de Student em todas as medidas analisadas. Os resultados obtidos
mostraram que as alteracbes provocadas no angulo nasolabial ndo foram
estatisticamente significativas, o que indicaria ambos os sistemas como auxiliares
Uteis. Com relacéo a maxila em relagdo a base do cranio e ao comprimento da maxila,
também né&o foram encontradas alteragfes significativas, confirmando que os efeitos
sdo mais dentarios que esqueléticos. Entretanto, com relacdo a posicao e inclinacao
dos incisivos superiores, constatou-se que ambos 0s sistemas promovem perda de
ancoragem, com aumento da inclinag&o vestibular dos incisivos superiores (o que foi
confirmado com as alteragbes das medidas 1-NA e 1.NA, sendo que o Jones Jig
promoveu maior alteracdo. A altura facial anteroinferior também sofreu aumento
significativo, o que poderia ser creditado a inclinacdo do molar superior para distal
(movimento pendular). E finalmente, com relagdo a distalizagcdo dos molares
superiores: houve movimentacao significativa da coroa dos molares em ambos 0s
sistemas (comprovada pelo Sperp-6 — distancia linear entre a face distal do primeiro
molar superior e uma linha perpendicular a Frankfurt, passando pelo S), porém nao
foi evidenciado o movimento de corpo, uma vez que os resultados da medida Sperp-
6” (distancia linear entre uma perpendicular de Frankfurt passando pelo S até o apice
da raiz distal do molar superior) mostrou ndo haver alteragcdes significativas das
medidas iniciais e finais, para ambos os sistemas. Concluiram que: nenhum dos
sistemas promove distalizacao de corpo, sendo que o Distal Jet tende a promover um
menor movimento perpendicular; ambos o0s sistemas promoveram inclinagéo
vestibular dos incisivos superiores, sendo que o Jones Jig, maior; ambos
influenciaram proporcionalmente iguais o aumento da AFAI e ndo houve alteracéo
significativa do angulo nasolabial na utilizacdo de ambos os sistemas.

Henriques et al (2005) apresentaram o0 caso de um paciente com problemas
transversais da maxila e ma oclusao de Classe I, primeira divisdo, subdivisédo direita
gue foi tratado com o expansor de Haas e o aparelho Jones Jig, como alternativa a
dispensa da colaboracao do paciente. Paciente feminino, leucoderma, 14 anos e dois

meses, forma da face trapezoidal inferior, mesofacial; linha média desviada para



24

direita; Classe Il direita e Classe | esquerda; dente 12 em linguo-versédo; overjet 2 mm
e overbite de 3 mm, e com curva de spee suave; denticdo permanente. Arco superior
com pequeno apinhamento e atrésico, segundo a cefalometria da FOB-USP, perfil
0sseo concavo, relacédo deficiente entre as bases — bom posicionamento da maxila e
protrusdo mandibular em relacdo a base do cranio; os incisivos superiores inclinados
para vestibular e protruidos e os incisivos inferiores inclinados para lingual e retruidos;
perfil mole harmdnico. Segundo a cefalometria de McNamara Jr. a maxila estava
retruida, a mandibula bem posicionada e a AFAI normal. O tratamento consistiu em
expansao rapida da maxila com Hass (de 4 mm); apds a expansdo, com o parafuso
atuando como contencéo, para corrigir a Classe Il do lado direito, foi instalado o Jones
Jig deste lado. E concluiram que: 1- deve-se tratar o problema transversal antes do
antero-posterior; 2- € imprescindivel analizar a indicacdo do distalizador Jones Jig,
para que seu uso nao provoque efeitos indesejados e 3- uma das vantagens dos
distalizadores intra bucais, no caso do Jones Jig, € a perda de ancoragem, que neste
caso foi minima porque houve colaboracdo no uso do AEB. Sendo assim, o0s
resultados foram satisfatérios e obtidos em um curto periodo de tempo.

Patel et al (2009) avaliaram os resultados cefalométricos da movimentacao
distal de molares superiores realizada pelo aparelho auxiliar Jones Jig em 30
pacientes em que se optou pelo plano de tratamento com mecéanica de distalizagao.
Sua intencdo foi avaliar as possiveis alteraces promovidas com comprovacgao
cientifica e ndo apenas clinicas usando esta mecanica especifica, bem como avaliar
0 comportamento dos dentes de ancoragem. Os pacientes foram selecionados por
terem ma-oclusdo de Classe Il instalada, com ma oclusdo dentaria sem
comprometimento das bases apicais, presenca de todos os dentes permanentes pelo
menos até o primeiro molar permanente, apinhamento superior e/ou inferior
moderado, arcada superior sem atresia, auséncia de tratamento ortodéntico prévio,
sem distin¢cdo de género e faixa etaria, entre 10 e 16 anos. Em seguida, sem o aparato
fixo montado, instalou-se como dispositivo de ancoragem um botdo de Nance
modificado, seguido do posicionamento do Jones Jig modificado (no qual foi
substituida a mola de aco inox por uma outra de seccdo aberta de niquel-titanio para
que fosse aplicada forca leve e continua). ApOs realizada a distalizacdo com
sobrecorrecao, foram feitos modelos de estudo, telerradiografia em norma lateral e
radiografia panoramica. Ao final da distalizacé&o, instalaram como contencdo um botéo

de Nance modificado de molar a molar, bem como o AEB com tracdo média alta
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apenas a noite; s6 apods os pacientes foram encaminhados para tratamento
ortodéntico corretivo. Concluiram que houveram alteracdes dentarias: distoinclinacéo
dos molares e mesioinclinacdo dos pré-molares (em uma propor¢cdo de menor
distalizacdo dos molares para uma maior mesializacado dos pré-molares), movimento
linear para distal dos molares, vestibulo inclinacdo dos incisivos (aumento do
trespasse horizontal); que ocorreram também alteracfes esqueléticas na mandibula
como rotacdo desta no sentido horario devido ao aumento da AFAI; e que na maxila
nao ocorreram alteracfes esqueléticas.

Patel et al (2009) compararam os efeitos da distalizacdo dos aparelhos Jones
Jig e Péndulo. Este estudo apresentava uma amostra de 40 pacientes (19 meninos e
21 meninas) com ma oclusédo Classe I, todos os dentes permanentes até os primeiros
molares, auséncia de apinhamento severo inferior e nenhum tratamento ortodéntico
prévio. Telerradiografias laterais de cada paciente foram obtidas antes e apds a
distalizacdo do molar. Os pacientes foram divididos em dois grupos. O grupo 1 foi
composto por 20 individuos (11 meninos e 9 meninas) com idade média de 13,17 anos
tratados com Jones Jig. A mola de aco inoxidavel original foi alterada para uma mola
de nitinol para exercer uma for¢a continua. A mola foi ativada 5 mm a cada 4 semanas
exercendo 100g de for¢a, um botdo de Nance foi usado como ancoragem. O tempo
médio para distalizacdo do molar foi de 0,91 anos. O grupo 2 era constituido por 20
individuos (8 meninos e 12 meninas) com idade média de 13,98 anos, tratados com
péndulo. Todos os individuos deste grupo apresentaram os segundos molares
erupcionados. As molas do Péndulo foram ativadas paralelamente, a linha média do
palato com forca média de 2509 seguindo o sistema de ativacéo sugerido por Hilgers.
O tempo médio para distalizacdo do molar foi de 1,18 anos. Em ambos o0s grupos, 0s
aparelhos foram utilizados até os primeiros molares superiores se relacionarem em
Classe I. E, concluiram que os incisivos centrais apresentaram uma inclinacao
vestibular, protusdo e uma ligeira extrusdo em ambos os grupos. Os pré-molares
superiores apresentaram mesializacdo em ambos 0s grupos, mas estatisticamente
maior no grupo que utilizou o aparelho Jones Jig, indicando uma maior perda de
ancoragem durante a distalizacdo do molar superior com este aparelho. Os primeiros
molares superiores apresentaram inclinacao distal, movimento distal e ligeira intruséo
em ambos os grupos. A quantidade média de distalizacdo mensal e a taxa de

movimento distal foram estatisticamente semelhantes nos 2 grupos.
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Patel et al (2014) estudaram cefalométricamente os efeitos esqueléticos e
dentoalveolares do tratamento da ma-oclusdo de Classe Il com o uso do aparelho
Jones Jig, seguido pela utilizacdo de aparelho fixo. A amostra foi composta por 25
pacientes portadores de ma-ocluséo de Classe Il tratados por meio de aparelho Jones
Jig, seguido pela utilizacéo de aparelho fixo, com média inicial de idade de 12.90 anos.
O tempo médio de tratamento ortodontico completo foi de 3.89 anos. A fase final de
distalizacdo durou cerca de 0.85 anos, ap6s a qual realizou-se a terapia com o
aparelho fixo por cerca de 3.04 anos. Cefalogramas foram utilizados no inicio (T1),
apos a distalizacao (T2) e na fase final do tratamento (T3). A comparacgéao intragrupos
para as trés fases foi avaliada, bem como, testes de Tukey e ANOVA foram usados.
O aparelho Jones Jig nao interferiu no componente maxilar e mandibular e também
ndo mudou a relacdo maxilomandibular. Também, promoveu a distalizacdo dos
primeiros molares com perda de ancoragem, masializacdo e extrusdo significativa
para o primeiros e segundos pré-molares, bem como um aumento significativo da
altura facial anterior inferior, ao final do tratamento. A maioria dos efeitos adversos ou
colaterais que ocorrem durante a distalizacdo sdo subsequentemente corrigidos
durante a mecanica de correcdo. Inclinacdo vestibular e protusdo dos incisivos
inferiores foram identificadas. Ao final do tratamento, a correcdo do overjet e do
overbite foi observada. O aparelho de Jones Jig promoveu distalizacao dos primeiros
molares com perda de ancoragem representada por movimento mesial significativo e
extrusdo do primeiro e segundo pré-molares, em adicdo um aumento significativo na

altura facial anterior inferior.

4 HENRIQUES, J. F. C. Aplicacdo dos distalizadores de molares superiores no tratamento da ma
ocluséo de Classe Il predominantemente dentaria. Ortho Sci., Sdo José dos Pinhais, v. 7, n. 27, p.
322-331, set. 2014. Disponivel em: <http://www.editoraplena.com.br/artigo/ortho-science-27a-
edicao/1193/aplicacao-dos-distalizadores-de-molares-superiores-no-tratamento-da-ma-oclusao-de-
classe-ii-predominantemente-dentaria.html>. Acesso em: 14 maio 2016.
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3.1.1.1.4. Magnetos

Erverdi, Koyutlrk e Kicukkeles (1997) compararam dois procedimentos de
distalizacdo de molares, envolvendo 15 casos com relacdes molares de Classe Il.
Dispositivos magnéticos foram aplicados no primeiro molar superior direito, enquanto
que molas de niquel-titanio foram utilizados contra os primeiros molares superior
esquerdo, por um periodo de 3 meses. As medicOes foram feitas a partir cefalogramas
laterais e fotocOpias de modelos, tiradas antes e apds o procedimento de distalizacao.
Embora a distalizacdo do molar superior foi conseguida com facilidade em ambas as
técnicas, as molas helicoidais de niquel-titanio parecem ser mais eficazes em termos
de movimentos obtidos.

Macedo e Aidar (2003) avaliaram através de uma revisdo bibliogréfica, os
dispositivos utilizados para correcdo da relagdo molar de Classe I, ressaltando
aparelhos intrabucais estéticos e fixos, devido a intencédo de diminuir a necessidade
de colaboracdo do paciente durante o tratamento. Destes, destacaram-se 0s
Magnetos, Jasper Jumper, Péndulo de Hilgers, Jones Jig e o Distal Jet (AU). Os
distalizadores intrabucais, de uma forma geral, sédo considerados um recurso pratico
para correcdes dentarias antero-posteriores, visto que, esses dispositivos promovem
ganho de espaco no arco superior e corrigem a relacdo molar de Classe Il em um
curto periodo de tempo. Também sdo corretamente indicados para tratamentos
assimétricos, caracterizados por um desvio da linha média superior, pois permitem
ativacdes unilaterais.

Martins, Martins e Cirelli (2003) relataram que o tratamento da ma-ocluséo de
Classe Il sempre trouxe alguns inconvenientes ao ortodontista. Quando de etiologia
dentaria, primeiramente, o ortodontista abria mdo do uso da tracdo extrabucal,
associada ou ndo a um aparelho removivel para a distalizacdo dos molares
superiores. O que dependia da colaboracdo do paciente, que muitas vezes deixava
de usar o aparelho devido a uma preocupacao com a estética ou mesmo pela falta de
interesse. Com o advento das molas superelasticas de niquel-titanio, o péndulo de
Hilgers, o ortodontista passou a nao depender tanto da colaboragédo do paciente

podendo assim efetuar o movimento dos molares para distal mais rapidamente e sem
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prejudicar a estética do paciente. Foi elencado prés e contras do tratamento da ma-
oclusao de Classe Il com uso dos magnetos e apresentacdo de um caso clinico.

Wu et al (2007) avaliaram os efeitos do uso do aparelho Twin-block magnético
no tratamento de casos de ma-ocluséo de Classe Il esquelética. Eram embutidos dois
pares de neodimio-ago-boro (Nd(2)Fe(14)B) de magnetos raros na terra, colocados
nos planos inclinados superior e inferior do aparelho Twin-block. A amostra
compreendeu 13 pacientes de Classe Il esquelética, na dentadura mista tardia ou
permanente, tratados com o aparelho Twin-block magnético. Radiografias
cefalométricas foram realizadas antes e ap0s o tratamento. Imagens Helix CT da
articulacdo temporomandibular (TMJ) de todos os pacientes da amostra foram
examinadas antes do tratamento (T1), durante o tratamento (4 meses apos a
instalacao do aparelho, T2), logo apds o tratamento (T3) e 1 ano apds o tratamento
(T4). As imagens com duplo contorno foram detectadas na parte superior posterior da
cabeca do cdndilo, na reconstrucao do plano pseudo-sagital, em figuras de T2 em 11
pacientes. Imagem com duplo contorno puderam ser observadas na maioria dos
pacientes também. Esta imagem também foi exibida nas figuras de T3 in diversos
pacientes. Nas figuras de T2 e T3 somente em alguns pacientes, foram mostrados
interrupcao da cortical 6ssea e o “fendmeno de bifurcagao” dos condilos. As figuras
em T1 e T4 foram similares e ndo apresentaram sinais de remodelacéo da articulacao
temporomandibular. A analise cefalométrica revelou alteracbes significativas na
estrutura maxilofacial depois do tratamento, sendo que, o perfil dos pacientes
melhorou. Concluiram que a remodelacdo Ossea condilar ocorreu durante o
tratamento da classe Il com o Twin-block magnético. O aparelho supramencionado foi
efetivo no tratamento do crescimento esquelético de pacientes Classe |I.

Li et al (2009) descreveram que a ma-ocluséo de Classe Il € um dos problemas
ortodénticos mais comuns. A principal etiologia da ma-oclusdo de Classe Il é a
retrognatia mandibular. Uma variedade de aparelhos funcionais que tém sido
utilizados para estimular o crescimento da mandibular em adoslescentes, entretanto,
0s resultados remanescentes continuam insatisfatorios. Embora, novas abordagens
sdo necessarias para combater os efeitos dos aparelhos funcionais. Um campo
magnético estatico (SMF), criado por magnetos permanentes, demonstrou ser
clinicamente seguro, assim como, bem aceito na pratica da terapia ndo invasiva.
Numerosos experimentos e dados clinicos sugeriram que o SMF exdgeno pode

promover profundos efeitos em uma ampla variedade de sistemas biol6gicos. Tem



29

aumentado o interesse na cura das injurias ésseas com o SMF. Mais recentemente,
achados na literatura ttm mostrado os efeitos condrogénicos e osteogénicos do SMF.
O campo magnético estatico e suas aplicacdes funcionais podem ter um efeito
sinergistico na promocdo do crescimento mandibular. Baseado nos resultados
experimentais e andlise tedrica, considera-se a hipétese de que o SMF combinado
com as aplicagdes funcionais pode aumentar o crescimento mandibular nos casos de
ma-oclusao de Classe Il. O tema abordado na pratica clinica deve ser projetado com
vistas ao futuro.

Phelan et al (2012) realizaram um estudo prospectivo com o intuito de avaliar
os efeitos dentoesqueléticos de um novo aparelho funcional magnético, o Sydney
Magnoglide (Macono Orthodontic Lab, Sydney, Australia), apds o tratamento com o
aparelho e terapia compreendida no uso de aparelho fixo, comparado com um grupo
controle sem tratamento de Classe Il. Trinta e quatro pacientes consecutivamente
tratados de ma-oclusédo de Classe Il tratados com o Sydney Magnoglide seguidos pelo
uso de aparelho fixo foram comparados com 30 pacientes portadores de Classe I
controle ndo tratados, com as mesmas caracteristicas dentoesqueléticas iniciais de
Classe Il combinados para idade e sexo. Cefalogramas laterais foram realizados antes
do tratamento, imediatamente apés a terapia funcional e apés a terapia de uso do
aparelho fixo. A analise cefalométrica incluiu a analise de Pancherz e mensuracfes
linear e angular. As comparacdes foram feitas por meio do teste de student t (P <0.05).
Houve 3 abandonos, e a andlise estatistica de uma amostra final de 31 pacientes. Ndo
houve diferenca estatisticamente significativa entre o grupo tratado e o grupo controle
antes do tratamento. O tratamento com o Sydney Magnoglide e a terapia com aparelho
fixo normalizou o overjet e corrigiu a relacdo de Classe |l para todos os pacientes
tratados. O angulo ANB mostrou uma reducgéo de 1.0°, como oposi¢cao ao aumento de
0.3° para o grupo nao tratado, e foi associado com um aumento estatisticamente
significativo no angulo SNB (P <0.05). Houve um ganho significativo de 2.3 mm no
comprimento da mandibula para o grupo tratado quando comparado ao grupo controle
(P <0.01). Nos resultados desse estudo prospectivo, o grau de confianga demonstrou
gue Sydney Magnoglide € um aparelho funcional efetivo no tratamento da ma-ocluséo
de Classe II.
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Fig. 5 - Magnetos terra raras da liga samario-cobalto (Sm2Co17)°

3.1.1.1.5. Mini-implantes Ortoddnticos

Choi, Park e Lee (2007) reportaram um caso de Classe Il com apinhamento
severo e com subdesenvolvimento mandibular. Descreveram um caso de Classe I
em uma adulta (20 anos) com protrusao labial e apinhamento severo, sem problemas
sistémicos significantes e sem desordens témporo-mandibulares; perfil convexo,
associado a retrognatismo, labios protruidos e musculo mentoniano esticado; overjet
aumentado (6,0 mm) e discrepancia maxilar de 20,0 mm e mandibular de 11,0 mm,
com Classe Il molar e canina. Possuia ainda desvio de linha média superior de 1 mm
para direita e inferior de aproximadamente 2,0 mm para direita. Foi sugerido
tratamento orto-cirdrgico, mas a paciente nao aceitou; optou-se pela distalizacdo dos
primeiros molares através da colocacdo de mini-implantes entre o primeiro molar e o
segundo pré-molar e da adaptacao de um cursor (jig) que foi ativado com a colocacao
de uma mola aberta de NITI, comprimida. Concluiram que as vantagens da mecénica
qgue envolveu o uso de mini-implantes e de mola aberta de niquel-titanio foram:
tratamento simples e confortavel tanto para paciente quanto ortodontista; dispensa da
fase laboratorial; auséncia de perda de ancoragem, por isso o tempo reduzido do
tratamento; mais estético porque ndo necessitou colar braquetes nos dentes
anteriores na fase da distalizacdo do molar; o resultado dos movimentos dos dois
lados foi controlado, o que tornou possivel a aplicacéo de forcas assimétricas.

Oncag et al (2007) verificaram que a distalizagdo do molar superior € um
meétodo de tratamento comum para pacientes com ma oclusdo de Classe Il que nao
requerem extracdes. Apesar das muitas vantagens dos aparelhos de Pendulum, os

incisivos superiores e pré-molares tendem a mesializar-se, assim como, 0s molares

> SOBRINHO, S. J. et al. Uma alternativa mecanica com emprego de forgas magnéticas para a
desimpactacéo dentéria. R. Dent. Press Ortod. Ortop. Facial, Maringa, v. 11, n. 1, p. 28-36, jan./fev.
2006. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/dpress/v11n1/28245.pdf>. Acesso em: 14 maio 2016.



31

superiores a distalizar-se. O objetivo deste estudo foi investigar a perda de ancoragem
em pacientes tratados com implantes osseointegrados palatino combinados com
molas de pendulum. Radiografias cefalométricas laterais no pré e pos-tratamento de
30 pacientes tratados foram examinadas. Um grupo (n = 15) foi tratado com aparelhos
de pendulum convencionais, e o outro grupo (n = 15) foi tratado com implantes
osseointegrados palatino associados com molas de pendulum. No grupo Pendulum,
significativa inclinacéo distal dos primeiros molares superiores e mesialializacdo dos
pré-molares superiores foram observados. Distalizacdo dos primeiros molares
superiores, mesializacdo dos primeiros pré-molares superiores e vestibularizacdo do
incisivo central superior esquerdo foram medidas lineares significativas. No grupo do
implante, a inclinacdo distal dos primeiros molares superiores, primeiros pré-molares,
os aumentos SNGoGn, FMA, Me Na, Na ANS foram significativas. Comparacdes entre
0s grupos demonstraram alterac6es significativas nos primeiros pré-molares
superiores e incisivos centrais superiores. O uso de implantes osseointegrados
palatinos foi confiavel e fornecem ancoragem absoluta.

Yamada et al (2009) objetivaram quantificar os efeitos do tratamento com o uso
do mini-implante radicular com finalidade de ancoragem e confirmar a validade do seu
uso clinico para distalizar molares superiores em casos de ndo extracdo usaram a
seguinte metodologia: avaliaram 24 dentes (molares superiores) de 12 pacientes (um
masculino e onze femininos) onde 5 apresentavam ma-oclusédo de Classe Il, 4 com
Classe | com biprotusdo e 3 com Classe Ill severa em que estava indicada a
distalizacdo do molar superior como preparo prévio a cirurgia ortognatica. Dois tipos
de mini-implantes foram usados: de 1.3 mm x 8 mm e de 1.5 mm x 9 mm, introduzidos
no 0sso alveolar, sob irrigacdo com soro constante, em uma angulacdo de 20 a 30
graus, 5 a 6 mm de profundidade entre as raizes do primeiro molar e do segundo pré-
molar. A carga foi aplicada 4 semanas apds com cerca de 200g, usando-se um
elastico em cadeia ou molas de NITI fechadas, com fio de a¢o 0.16x0.22 adaptado no
slot. A forca foi aplicada sobre o brago do slide, de um ponto mais mesial ligando-o ao
mini-implante, o mais paralelamente possivel ao plano oclusal. Constataram que o
molar superior foi distalizado em cerca de 3 mm, comprovado com radiografias feitas
apo0s o movimento. Este ndo gerou extrusdo do molar com conseqiiente rotacao
mandibular; o plano oclusal manteve-se estavel, de modo que os molares inferiores
ndo sofreram influéncia com a distalizagdo dos superiores. Concluiram que: 1- o

miniimplante colocado entre as raizes do primeiro molar e do segundo pré-molar em
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angulo obliquo séo Uteis na distalizagdo dos molares em pacientes adultos; 2- o
movimento distal do molar acontece mesmo sem cooperacéo ativa do paciente e nao
produz efeitos indesejados, como a vestibuloversdo dos incisivos, a rotacao
mandibular ou a reabsorcéo radicular.

Melo et al (2010) avaliaram o sucesso clinico do uso de mini-implantes
instalados com finalidade de ancoragem ortodontica. Instalaram 374 mini-implantes,
por um periodo de 24 meses em uma amostra formada por pacientes submetidos a
tratamento ortodéntico completo ou com objetivo de reabilitacgdo com implantes
dentarios que necessitam de pequenos movimentos ortodonticos. Foram utilizados
mini-implantes da Neodent com diametros de 1.3 e 1.6 mm e comprimentos de 7,9 e
11 mm e com perfil transmucoso baixo, médio e alto; adotaram também mini-implantes
de 2 mm de diametro e 5 mm de comprimento. Dos 374 mini-implantes, 257 eram do
tipo auto-rosqueante (sendo necessaria perfuracdo prévia com broca especifica).
Logo apés a instalagdo ou em no maximo quatro semanas foi iniciada a mecénica
indicada para cada caso (retracdo de dentes anteriores, intrusdo de molares e
incisivos, distalizacéo e verticalizacdo de molares) com forca de ativacdo considerada
a ideal para cada mecanica. Os pacientes foram avaliados mensalmente.
Consideraram falha dos mini-implantes qualquer evidéncia de mobilidade dos
parafusos; nestes casos, foram removidos e o insucesso registrado. Na obtencéo dos
resultados considerou-se o0 modelo Regresséao Logistica e o teste de Wald; alcancou-
se um indice de sucesso de 90,91%. Concluiram que mini-implantes utilizados como
ancoragem, quando realizado um planejamento cuidadoso, levando-se em
consideracao alguns fatores de risco (como densidade 6ssea do local de insercdo)
pode ser considerado eficaz.

Elias, Ruellas e Marins (2011) avaliaram a resisténcia mecanica de diferentes
mini-implantes e apresentaram suas principais aplicagées clinicas. Realizaram testes
mecanicos de torcado para quantificar a resisténcia a fratura da ponta e do perfil
transmucoso de mini-implantes com 3 diametros (1.5, 1.8 e 2.0 mm), diferentes
formatos de cabeca (convencional ou tipo braquete), com e sem microrrosca proximo
ao perfil transmucoso. Utilizaram 5 amostras de cada grupo, sendo eles de 6,0 mm de
rosca e 1,0 de perfil transmucoso. Os mini-implantes foram fixados em dispositivos
préprios e acoplados a maquina de ensaio universal EMIC DL 10.000 com célula de
carga 15N; no mandril da direita fixou-se a ponta até os trés primeiros filetes de rosca,

protegida com uma lamina de aluminio; no da esquerda, que possuia liberdade de
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giro, fixou-se a chave de inser¢cdo do mini-implante, acoplada a sua cabeca. Para
avaliacao da fratura na regiao do perfil transmucoso foi usado o mesmo dispositivo,
prendendo-se o mini-implante no mandril da esquerda no segundo filete abaixo do
inicio da regido do transmucoso. Os resultados mostram que a resisténcia a fratura
da ponta do mini-implante aumenta com o aumento do didmetro, pois quanto maior a
seccao Util da peca, maior sera o torque para fraturar; que o formato do mini-implante
estaria diretamente relacionado com sua resisténcia. Citaram como indicacbes
clinicas: individuos com necessidade de ancoragem maxima, ndo-colaboradores; com
unidade de ancoragem comprometida por sequelas de problemas periodontais, por
presenca de reabsorcéo radicular ou por nimero reduzido de elementos dentarios;
com necessidade de movimentos considerados complexos ou impossiveis para 0s
métodos tradicionais de ancoragem. E como aplicacBes clinicas: fechamento de
espacos; distalizagcdo, verticalizacdo e intrusdo de molares; nivelamento do plano
oclusal; tracionamento de dentes retidos; e com implantes provisoérios. Concluiram
gue: guanto maior o diametro, maior sera o torque de fratura do dispositivo e que este
tem se apresentado um eficiente meio de ancoragem, auxiliando os ortodontistas em
inimeras aplicagbes clinicas; que estes dispositivos reduzem a necessidade de
colaboracédo dos pacientes e ampliam as possibilidades de tratamento.

Villela, Itaborahy e Costa (2014) afirmaram que o numero de tratamentos
ortodénticos em pacientes adultos, que frequentemente apresentam problemas
periodontais, auséncias dentarias e proteses, aumentou muito nos ultimos tempos.
Com este novo panorama, novas estratégias devem ser utilizadas para atender as
necessidades especificas destes tipos de pacientes, como estética, forcas suaves,
menor tempo de tratamento e menor dependéncia na colaboracdo dos mesmos. O
uso de ancoragem esquelética associada aos aparelhos autoligados reduz o nimero
de extracdes de pré-molares, emprega uma mecéanica simples e eficiente, minimiza
os efeitos colaterais indesejados, diminui a necessidade de colaboragéo do paciente
e torna os tratamentos mais previsiveis. llustraram a correcdo de ma-oclusdo de
Classe Il de Angle, de natureza dentoalveolar, cujo caso também apresentava
mordida cruzada e problemas periodontais. Foram utilizados miniparafusos
ortodonticos para efetuar a distalizacdo do arco superior e corrigir a Classe |,
associados ao sistema de aparelhos autoligados com fios termoativados. Esta
associacdo trouxe beneficios na correcdo ortodontica da paciente com problemas

periodontais, pois houve ganho de insercao clinica por meio da formacao de epitélio
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juncional longo, especialmente na regido anterossuperior, ap0s movimentacao
ortodontica leve, realizada com o sistema de aparelhos autoligados. Tal associagao
reduziu a intensidade das forcas aplicadas, evitou o uso de elasticos de Classe Il e
diminuiu a quantidade de consultas sem prejudicar a eficiéncia da correcao.

Villela et al (2015) descreveram que as mas oclusdes de Classe Il de Angle, de
natureza dentoalveolar ou esquelética moderada, podem ser tratadas com extragdo
de pré-molares, acoragem extrabucal, protator mandibular, elasticos de Classe Il e
distalizadores intrabucais. O uso da ancoragem esquelética com miniparafusos, para
distalizar molares, inibe os efeitos colaterais indesejados, quando comparado com 0s
dispositivos convencionais de ancoragem. Associacdo desse recurso de ancoragem
com aparelhos autoligaveis passivos reduz a quantidade de consultas, os niveis de
forca aplicada e a necessidade de colaboracdo do paciente. Objetivaram relatar casos
clinicos com dois tipos de abordagens distintas nas corre¢cdes das Classes I
dentoalveolares; caso clinico 1, uso dos elésticos de Classe Il; caso clinico 2,
distalizacdo de molares utilizando miniparafusos ortodonticos. Ambos os casos foram
tratados com aparelhos autoligaveis passivos, que diminuiram a quantidade de
consultas, mantendo a eficiéncia da correcdo. Concluiram que a escolha do tipo de
recurso a ser empregado depende do diagnéstico e das necessidades dos
movimentos dentarios, principalmente dos incisivos inferiores. O sistema de aparelhos
autoligaveis associado tanto aos elasticos de Classe Il quanto a distalizacdo de
molares com miniparafusos se mostrou eficiente na corre¢cdo das mas oclusdes de

Classe Il dentoalveolares.

ke

Fig. 6 - Diversos sistemas de placas com parafusos e mini-implantes para ancoragem
absoluta em Ortodontia®

6 Site “Centro de Cirurgia Odontolégica”. Desenvolvido por Prof. Dr. Vinicius Canavarros Palma, 2014.
Disponivel em: <http://www.odontologiamt.com.br/procedimentos/item.asp?id=38>. Acesso em: 14
maio 2016.
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Fig. 7- (Fotos A, B, C) Mini-implantes para ancoragem absoluta em Ortodontia’

3.1.1.1.6. Péndulo ou Pendex

Angelieri e Almeida (2003) pesquisaram os efeitos esqueléticos, tegumentares
e dentarios poOs distalizacdo dos molares superiores com o aparelho Pendulum em
pacientes com aparelho ortodéntico fixo, através da andlise de telerradiografias em
norma lateral feitas imediatamente apos a remoc¢édo deste aparelho e do término do
alinhamento e nivelamento do arco superior. Foram utilizadas radiografias de 23
pacientes (7 do género masculino e 16 do feminino) com idade média de 15 anos e 1
mMEs; os critérios de selecdo da amostra foram os seguintes: todos os pacientes foram
submetidos a distalizacdo de molares superiores para ma ocluséo de Classe Il (sendo
2 portadores de ma ocluséo de Classe Il divisdo 1 e um portador de ma ocluséo divisédo
2) por meio do aparelho auxiliar Pendulum por um mesmo operador; relacdo molar de
Classe Il corrigida com sobrecorrecdo de aproximadamente 2,0 mm; presenca de
todos os elementos dentarios permanentes, exceto terceiros molares. Nao foi incluido
nenhum critério de avaliacdo esquelética, apenas a relacdo de Classe Il dentaria de
caninos e molares, com a liberacdo de uma forca distalizadora de 253,3 gramas de
cada lado por um periodo médio de 5,85 meses. Apds obtida a relacdo molar
desejada, removeu-se o auxiliar e instalou-se o botdo de Nance para conter os

molares na posicéo e se adaptou o AEB de uso noturno com tracao cervical com forca

7 [A] Blog “Dental Ortho-Lipe”. Desenvolvido por Dental Ortho Lipe, 2016. Disponivel em:
<http://dentalortholipe.com.br/blog/mini-implantes-ortodonticos/>. Acesso em: 14 maio 2016.

[B] Site “Ortopress”. Desenvolvido por Célia R. M. Pinzan-Vercelino et al, 2010. Disponivel em:
<http://ortopress.blogspot.com.br/2010/12/distalizacao-dos-molares-superiores-com.html>. Acesso
em: 14 maio 2016.

[C] Site “Clinica Dra. Kamila Godoy”. Desenvolvido por Kamila Godoy, [s.d.]. Disponivel em: <>. Acesso
em: 14 maio 2016.
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de 400-500 gramas de cada lado com a finalidade de corrigir a inclinacéo das raizes
dos molares além de conté-los, mantendo o espaco obtido com a distalizacdo. Apds
30 dias montou-se o0 aparato fixo com a prescricdo de Roth, seguindo-se o
alinhamento e o nivelamento. Ao final desta fase foram feitas telerradiografias em
norma lateral, com um intervalo médio de um ano entre as duas tomadas, seguindo-
se a sequéncia do tratamento. Apos a realizacao das telerradiografias foram feitos os
tracados e avaliadas as grandezas angulares esqueléticas (SNA, SNB,SND E ANB);
angulares e lineares do padrao facial (AFAI, SN.GoGn, FMA, NS.Gn); dentarias
sagitais, verticais e das inclinagdes; e grandezas tegumentares (angulo naso labial e
distancias lineares dos pontos Li e Ls a linha E de Rickets). Os dados foram analisados
pelo método estatistico “t” de Student para valores pareados com nivel de significancia
de 0,05. Para controle de erro foi adotado 0 mesmo teste e para o erro casual, o teste
de erro de Dahlberg. Concluiram que: a grande maioria dos efeitos adversos
promovidos pelo Pendulum foi corrigida durante o tratamento com a verticalizagao de
7,63° e extrusdo de 0,73 mm dos primeiros molares superiores, com a verticalizacao
de 10,23° e a distalizacdo espontanea de 2,86 mm dos primeiros pré-molares e
retrusd@o do labio superior de 0,81 mm; houve melhora na relagdo maxilo-mandibular
em 0,52° em 43,47% dos pacientes ocorreu uma completa distalizacdo expontanea
dos pré-molares; e que a melhor forma de prevenir os fracassos da terapéutica de
contencdo confiaveis e na obtencdo prévia de sobrecorrecdo de 2 mm,
aproximadamente distalizadora dos molares superiores estaria ho emprego de
aparelhos.

Fuziy et al (2006) estudaram as mudancas sagitais, verticais e transversais
consequentes da distalizacdo do molar superior com o aparelho Péndulo. O estudo foi
composto por 31 individuos (22 do género masculino e 9 do género feminino) com
idade média de 14,58 anos. Todos os pacientes eram Classe |l de molar e
apresentavam todos os dentes permanentes até os segundos molares. Os molares
superiores foram distalizados com o aparelho Péndulo como descrito por Hilgers.
Cada aparelho estava ancorado aos primeiros pré-molares com bandas e com fios
nas faces oclusais dos segundos pré-molares. As molas foram ativadas paralelamente
a linha mediana do palato com uma forca média de 250g. O tempo meédio de
tratamento foi de 5,87 meses até obter uma relacdo molar de Classe I. Radiografias
cefalométricas laterais, radiografias obliquas em 45° e modelos de gesso foram

obtidos antes e apo0s a distalizagcdo dos molares superiores. De acordo com as
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telerradiografias, a distalizacdo dos primeiros molares superiores foi responsavel por
63,5% da abertura de espa¢o conseguida e 36,5% foi devido a mesializacdo dos
primeiros pré-molares superiores. O espaco médio obtido de acordo com as
telerradiografias foi de 7,25 mm, o tempo médio de distalizacdo foi de 5,87 meses e 0
movimento mensal do molar foi de 1,23 mm. De acordo com os modelos de gesso, o
espaco médio conseguido nos lados direito e esquerdo foram 6,12 e 6,5 mm
respectivamente, resultando em uma média mensal de movimentacdo do molar de
1,04 mm no lado direito e 1,10 mm no lado esquerdo. A distalizacdo média dos
molares superiores foi de 4,6 mm com uma inclinagdo média para distal da coroa de
18,5°. E concluiram que o aparelho Péndulo é eficaz para a distalizacdo dos molares
superiores e que a relacédo de Classe | é conseguida num tempo relativamente curto.
No entanto, € necesséria cautela para controlar os efeitos colaterais de movimento
mesial dos primeiros pré-molares e inclinacdo distal das coroas dos molares.
Schitze et al (2007) estudaram os efeitos da distalizacdo de molar unilateral
com o aparelho Péndulo modificado. Neste estudo, 15 pacientes com idade média de
12,06 £ 1,32 anos com discrepancia ho comprimento sagital dos arcos foram tratados
como aparelho Péndulo modificado. Os pacientes incluidos neste estudo tinham
necessidade de distalizagdo unilateral de mais de 2 mm sem extracdo. O estudo
avaliou os efeitos esqueléticos e dentoalveolares da distalizacéo através de modelos
de gesso e radiografias cefalométricas que foram tomadas antes (T1l) e apos a
distalizacéo (T2). A diferenca do aparelho Péndulo sugerido por Hilgers e o Péndulo
modificado € que neste ha uma alca palatina fixada sobre os incisivos. As ativacdes
do aparelho foram feitas de acordo com a necessidade de cada caso que foram
avaliados a cada 7 1,2 semanas. A distalizacao foi concluida quando se atingiu o
espaco calculado, mais de 1/3 para haver a sobrecorrecdo. Apoés distalizacao, o fio
que apoiava sobre o segundo pré-molar foi removido para permitir o movimento distal
via fibras transeptais. Depois disso, o aparelho permaneceu por mais 8 semanas até
a retirada. E concluiram que nado foi possivel verificar diferengcas no tempo de
distalizacao unilateral e bilateral em comparacéo as observagdes de outros autores.
Os efeitos secundarios sobre a rotacéo e inclinagéo dos primeiros e segundos molares
foram semelhantes a outros estudos. A protusdo dos incisivos foi apenas 6% menor
do que com a distalizacao bilateral. A ativagédo unilateral do Péndulo provocou torque
e rotacdo no eixo vertical proximo ao botdo de Nance. A posi¢do exata do eixo de

rotacdo depende do comprimento do braco de ativacdo do aparelho, da forma
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anatdbmica do palato, bem como o numero e a posi¢cao das unidades de fixacdo. O
aumento das unidades de ancoragem reduz consideravelmente os efeitos
indesejaveis. Em comparacéo a distalizacéo bilateral, o botdo de Nance é suficiente
como ancoragem em distalizacdo unilateral. Ja& na distalizacdo bilateral, muitas vezes
o botdo de Nance é considerado insuficiente, e é preciso buscar alternativas como
implantes ou mini-implantes ortoddnticos que podem prevenir os efeitos secundarios.

Pinzan-Vercelino et al (2010) compararam os resultados oclusais e o tempo de
tratamento da ma oclusao Classe I, utilizando o aparelho “Pendulum” em um grupo e
realizando a extracdo de dois pré-molares superiores em outro grupo de individuos. A
amostra era composta de 48 pacientes, sendo 22 do género masculino e 27 do género
feminino. A amostra foi obtida a partir de prontuarios da disciplina de ortodontia da
Faculdade de Odontologia de Bauru, de acordo com os seguintes critérios: ma ocluséo
de Classe II; tratamento com aparelho “Pendulum” ou extracdo de dois pré-molares
superiores; presenca de todos os dentes permanentes; auséncia de supranumerarios,
dentes impactados e de anomalias significativas relacionada a forma e ou tamanho
dos dentes; tratamento finalizado com aparelho fixo com prescricdo Roth e mecanica
Edgwise e prontuério ortodéntico completo. O grupo 1 era composto de 22 individuos,
com idade média de 14,44 anos, foi tratado com aparelho “Pendulum” (Figura 17) para
distalizacdo dos molares superiores e obtencao de relacdo molar de Classe I. O tempo
médio de uso deste aparelho foi de 5,85 meses com forca distalizadora de 253,3
gramas por lado. Apds a obtengao da relagao de Classe |, o aparelho “Pendulum” foi
removido e em seguida foi instalado botédo de Nance e aparelho extra bucal com forca
de 400 a 500 gramas, somente para uso noturno, com a finalidade de conter a
tendéncia de recidiva dos molares distalizados. Apds 30 dias foi montado aparelho
fixo e procedeu-se o alinhamento e nivelamento com fios de niquel-titanio e aco até o
fio 0,019”X0,025”, quando foi realizado a retracdo dos pré-molares um a um. Para a
retracdo antero-superior, foi removido o botdo de Nance e o aparelho extra bucal e
utilizou-se elasticos de Classe Il, de ¥ de polegada, para uso de 12 a 20 horas/dia. O
grupo 2 era composto de 26 individuos, com idade média de 13,66 anos, foi tratado
com extracao de dois pré-molares superiores, seguido de aparelho fixo, com fase de
alinhamento e nivelamento com fios de niquel-titanio e a¢o até 0,019°X0,025”, quando
foi realizada a retragéo antero-superior por deslize, finalizagéo e intercuspidacéo. Foi
usado aparelho extra bucal como reforgo de ancoragem. Os autores concluiram que

os resultados oclusais, entre os dois grupos foi satisfatério e em ambos 0s grupos os
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casos foram bem finalizados. Ja quanto ao tempo de tratamento, o grupo tratado com
0 “Pendulum” teve um tempo total de tratamento de 45,7 meses, em média, enquanto
gue o grupo tratado com duas extracdes levou, em média, 23,01 meses para concluir
o tratamento. Os autores demonstraram ainda preocupacao com o grau de inclinacao
dos molares superiores, durante o uso do “Pendulum”, o que segundo eles pode
ocasionar recidiva do movimento destes dentes durante o tratamento ortodontico,
desta forma eles recomendaram o uso do botdo de Nance associado ao aparelho
extra bucal como refor¢co de ancoragem.

Rocha et al (2016) avaliaram a estabilidade da inclinacdo mesiodistal dos
molares superiores, cinco anos apdés o tratamento realizado com o aparelho
Pendulum, seguido de aparelho ortodéntico fixo. As mudancas na angulacédo foram
comparadas com uma amostra nao tratada. A amostra consistiu de 20 pacientes (14
do sexo feminino e 6 do masculino) com méa-ocluséo de Classe Il, divisdo 12, tratados
por meio da distalizagdo dos molares com aparelho Pendulum seguido de ancoragem
extrabucal cervical e aparelho fixo. A inclinacdo dos molares superiores foi avaliada
por meio de radiografias panoramicas. A média da idade ao inicio do tratamento foi
de 14,3+1,6 anos; ao final do tratamento, de 18,6+1,8 anos e; no longo tempo pos-
tratamento, de 23,8+2,0 anos. Para comparac¢ao, foi usado um grupo controle com 16
individuos nao tratados e com oclusdo normal, apresentando idades entre 12 e 17
anos. Os dados foram analizados estatisticamente pelo teste t independente e
ANOVA, seguido do teste de Tukey. Os primeiros molares superiores apresentaram
diferencas estatisticamente significantes entre T1 (94,50) e T2 (98,80), bem como
entre T2 e T3 (94,70). Os segundos molares superiores nao apresentaram alteracoes
estatisticamente significativas no seu posicionamento durante os periodos avaliados,
T1(107,50), T2 (109,30) e T3 (106,90). Concluiram que apesar dos primeiros molares
superiores apresentarem inclinacdo distal da coroa imediatamente apds o tratamento,
aproximadamente cinco anos depois suas raizes tendem a ocupar posi¢des proximas

as do inicio do tratamento.
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Fig. 8 - Aparelho Péndulo® Fig. 9 - Aparelho Pendex®

3.1.1.1.7. Jasper Jumper

Kiiclikkeles, ilhan e Orgun (2007) avaliaram os efeitos do tratamento da Classe
Il com o uso do aparelho Jasper Jumper. A amostra era constituida de 45 pacientes,
sendo 22 do género masculino e 23 do género feminino. A amostra foi dividida em
dois grupos, o primeiro grupo composto de 25 individuos e com média de idade de
11,83 anos foi tratado com mecéanica Edgwise seguida do aparelho Jasper jumper, 0
segundo grupo era composto de 20 pacientes com idade média de 11,3 anos foi
observado durante 6 meses antes de iniciar o tratamento. Para serem incluidos no
estudo os pacientes deveriam ter relacdo classe Il dentéria e esquelética, arco inferior
com dentes bem alinhados e estar no pico da curva de crescimento. Apés a fase de
alinhamento e nivelamento, que durou em média 4,7 meses, foi instalado o fio 0,017°X
0,025" de aco inoxidavel e junto a este fio foi instalado o aparelho Jasper Jumper
(American Orthodontics, Sheboygan, Wis), nao foi usado nenhum tipo de ancoragem.
O Jasper Jumper é constituido de uma mola ligada ao primeiro molar superior e a
distal do canino inferior, desta forma ele produz uma forca para distal na maxila e uma

forca para mesial na mandibula. Foram realizadas telerradiografias no inicio e final do

8 Site “Cetro”. Desenvolvido por Centro de Especializacdo e Treinamento de Odontologia, 2014.
Disponivel em: <http://www.cetrobh.com/2012/06/pendulo-vantagens-e-desvantagens.html>. Acesso
em 14 maio 2016.

9SILVAFILHO, O. G. et al. Distalizagéo dos molares superiores com aparelho Pendex unilateral: estudo
piloto com radiografia panoramica. R. Dent. Press Ortod. Ortop. Facial, Maringd, v. 12, n. 1, p. 56-66,
jan./fev. 2007. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/dpress/v12n1/a09v12nl.pdf>. Acesso em: 14
maio 2016.
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tratamento e no mesmo periodo no grupo controle. Os autores afirmaram que todos
0s pacientes se adaptaram ao aparelho e que, em somente 4 casos ocorreram
quebras, que foram rapidamente corrigidas. Todos os pacientes do grupo tratado
sofreram correcédo da Classe I, para classe | no tempo médio de 6 meses. A correcéo
total dos molares obtida foi de 5,13 mm, em média, sendo que, 1,01 mm foi esquelético
e 4,12 mm foi dentaria. A correcao do overjet foi de 5,21 mm, em média, sendo que a
correcdo por fatores esqueléticos foi de 1,01 mm e por fatores dentarios de 4,2 mm,
desta forma os autores concluiram que a maior parte da correcao foi conseguida por
alteracbes dento alveolares, atraves da mesializacdo dos molares inferiores,
vestibularizacdo dos incisivos inferiores, inclinagdo para palatina dos incisivos
superiores e distalizacdo dos molares superiores. Quanto ao efeito esquelético,
ocorreu uma restricdo do crescimento para anterior da maxila, associado a um
pequeno aumento no comprimento mandibula. Os tecidos moles acompanharam as
alteracOes dentéarias e esqueléticas, alterando favoravelmente o perfil dos pacientes.

Moro et al (2009) avaliaram as alteracdes dos tecidos esqueléticos, dento
alveolares e moles durante a corre¢cao da mé oclusédo Classe Il com o uso do aparelho
Jumper Mordida Cantilever CBJ (Ormco Corporation, Orange, California ) (figura 12).
O aparelho Jumper mordida cantilever € uma variacdo do aparelho de Herbst que foi
introduzida por Mayers em 1994. A amostra foi composta por 26 pacientes, sendo 15
do género masculino e 11 do género feminino, com idade média inicial de 12,5 anos,
todos Classe Il diviséo 1, que foram tratados com o CBJ por 12 meses. Os pacientes
foram tratados na escola de Odontologia de Bauru, da universidade de Sao Paulo. Os
aparelhos possuiam 4 coroas de a¢o nos 4 primeiros molares permanentes, com um
cantilever na vestibular dos molares deciduos e/ou pré-molares inferiores. Além disso,
o aparelho possui ainda uma Barra transpalatina e um arco lingual, além do tubo
telescopico que projeta a mandibula para frente no movimento de fechamento da
boca. A mordida de construcao foi obtida com um avanco mandibular médio de 7,2
mm (maximo de 10 mm e minimo de 4mm) em uma s6 etapa. Entre os pacientes
analisados, 7 foram tratados antes do surto de crescimento, 8 durante o surto e 11
apos o surto de crescimento puberal maximo, conforme radiografia de mao e punho
na fase inicial de crescimento. O grupo controle consistiu de 26 individuos, sendo 15
do género masculino e 11 do género feminino, com idade inicial média de 9,8anos.
Radiografias de mao e punho nédo estavam disponiveis para este grupo.

Telerradiografias em norma lateral foram obtidas em T1(pré-tratamento) e T2 (pos-
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tratamento). O objetivo da andlise cefalométrica, que contou com 35 variaveis, foi
caracterizar as alteracdes do tecido 6sseo, dentario e mole que ocorreram durante o
tratamento. Os autores afirmaram que a correcao da Classe Il realizada pelo CBJ se
deu devido a alteracédo de 2,9 mm de mudanca na base 0ssea, associada a 1,5 mm
de movimento distal dos molares superiores e 1,1mm de movimento mesial dos
molares inferiores, num total de correcdo média de 5,7 mm da Classe Il. Os incisivos
superiores sofreram retruséo e inclinacédo para palatina no grupo CBJ, ja os incisivos
inferiores sofreram vestibularizac&o. O grupo tratado com o Jumper mordida cantilever
apresentou retrusdo do labio superior e reducdo da convexidade facial quando
comparado ao grupo controle. O principal efeito colateral do grupo CBJ foi que os
vetores de forcas dos telescépios funcionam como alavanca que podem produzir
inclinagdo mesial dos molares inferiores.

Herrera-Sanches et al (2011) estudaram os efeitos do tratamento da ma-
oclusdo de Classe Il, dentoesqueléticos e nos tecidos moles, com o uso do Jasper
Jumper seguido por elastico de classe Il, em diferentes estagios da terapia. A amostra
compreendeu 24 pacientes de ambos 0s sexos (11 meninos, 13 meninas) com idade
inicial de 12.58 anos, tratados por um periodo médio de 2.15 anos. Quatro radiografias
laterais foram obtidas de cada paciente nos estagios de tratamento ortodéntico: no
pré-tratamento (T1), apds alinhamento e nivelamento (T2), apds o uso do aparelho
Jasper Jumper e antes do uso dos elasticos intermaxilares de Classe Il (T3), e apds o
tratamento concluido (T4). Entdo, 3 fases puderam ser avaliadas: alinhamento e
nivelamento (T1-T2), uso do Jasper Jumper (T2-T3), e uso de elasticos de Classe Il
(T3-t4). A andlise de variancia (ANOVA) e teste de Tukey foram usados para comparar
a duracdo dos trés estagios de tratamentos e para as comparacdes intragrupos de 4
estagios de tratamento. A fase de alinhamento mostrou correcdo da relagéo
anteroposterior, protuséo e inclinagcéo vestibular dos incisivos superiores, e reducao
do overbite. A fase do uso do Jasper Jumper demonstrou uma inclinacéo vestibular,
protuséo e intrusdo dos incisivos mandibulares, mesializagcéo e extrusdo dos molares
inferiores, reducédo do overjet e overbite, melhora na relacdo molar, e reducdo da
convexidade facial. A fase dos elasticos de Classe Il mostrou uma inclinacao
vestibular dos incisivos superiores; retrusdo, verticalizagdo e extrusdo dos incisivos
mandibulares; e aumento do overjet e overbite. Concluiram que a maior quantidade

de discrepancia anteroposterior na ma-ocluséo de Classe Il ocorreu com 0 uso do
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aparelho Jasper Jumper. Parte da correcdo foi perdida durante o uso dos elasticos
intermaxilares de Classe I, utilizados apos o aparelho Jasper Jumper.

Herrera-Sanches et al (2013) relataram que discrepancias no perfil dentério e
esquelético podem ser corrigidos pelo uso de aparelhos ortodénticos funcionais.
Reportaram o tratamento de um paciente, 11 anos e 4 meses de idade, portadora de
ma-oclusao de Classe I, divisdo 12, perfil convexo, protusdo dos incisivos superiores,
overjet e overbite pronunciados, e leve apinhamento. O paciente foi tratado com o
Jasper Jumper associado a aparelho fixo por durante 6 meses e elasticos
intermaxilares de Classe Il (3/16”) durante os ultimos 4 meses. Depois da remogao do
aparelho, um mantenedor de Hawley foi usado durante o periodo diurno e um Bionator
modificado para o noturno, durante um ano. No arco inferior uma contencéo lingual
colada foi utilizada. Essa combinacao de tratamento, melhorou o perfil, bem como o
overjet, overbite e a relagdo molar. Houve rotacdo mandibular no sentido horario e
aumento da altura facial anterior inferior. Os incisivos inferiores foram protuidos e
extruidos; e, ainda, os molares inferiores sofreram extrusdo. A relacdo céntrica de
oclusao foi avaliada e era coincidente com a maxima intercuspidacgéo habitual. Ficou
demonstrado que o Jasper Jumper € uma alternativa eficiente no tratamento da ma-
oclusdo de Classe Il, promovendo uma melhora no perfil facial, entretanto, as
mudancas sdo mais dentoalveolares do que esqueléticas.

Lima et al (2013) compararam as alteracdes dentoesqueléticas de pacientes
com ma-oclusdo de Classe Il Divisdo 12 tratados com aparelho Jasper Jumper ou
combinacédo de ativador—extrabucal, ambos associados com aparelho fixo. A amostra
compreendeu 72 pacientes portadores de ma-oclusao de Classe Il divisdo 12, dividida
em 3 grupos: (1°) incluiu 25 pacientes tratados com aparelho fixo e com forca modular
do Jasper Jumper, idade inicial média foi de 12.72 anos; (2°) consistiu de 25 pacientes
tratados com a combinacdo de ativador-extrabucal seguido pelo aparelho fixo, com
idade inicial média de 11.07 anos; e o (3°) foi formado por 22 pacientes nao tratados,
com idade inicial média de 12.67 anos. Alteracdes iniciais das caracteristicas
cefalométricas e dentoesqueléticas foram comparadas pela analise de variancia.
Ambos 0s grupos experimentais tiveram mudancas dentoesqueléticas: efeito restritivo
na maxila, rotagdo mandibular no sentido horario e pequeno aumento da altura facial
anterior inferior, retrusdo dos incisivos superiores, distalizacdo dos molares
superiores, protusdo dos incisivos inferiores, extrusdo dos molares inferiores, e

melhora significativa da relacdo maxilomandibular, overjet, overbite, e da relagao



44

molar. Os efeitos do Jasper Jumper e da combinacéo ativador — extrabucal seguido
pelo aparelho fixo foram similares no tratamento da méa-ocluséo de Classe II.

Pupulim et al (2014) descreveram que a ma-oclusao de Classe |l se caracteriza
por fatores esqueléticos e dentérios, nas quais as alteracdes observadas no sentido
anteroposterior se concentram em estruturas esqueléticas e/ou dentoalveolares da
maxila e mandibula. A correcéo da Classe Il pode ser alcangcada por meio de diversas
mecanicas ortodonticas, cabendo ao ortodontista determinar o melhor método para
cada paciente. O Jasper Jumper € um aparelho fixo e flexivel indicado para correcao
da Classe Il, especialmente quando se diagnostica retrognatismo mandibular. Este
aparelho é utilizado conjuntamente com a aparelhagem fixa, reduzindo o tempo total
de tratamento. Além disso, o Jasper Jumper promove uma forca continua, sem a
necessidade da colaboracdo do paciente em utiliza-lo. Este trabalho apresentou uma
abordagem simples e eficaz do tratamento ortodéntico da ma-oclusao de Classe Il
utilizando o aparelho Jasper Jumper que possibilitou, além da correcdo da ma-

oclusao, a melhora no perfil da paciente.

Fig. 10 - Aparelho Jasper Jumper®

3.1.1.1.8. Aparelho Pendulum com Ancoragem Modificada (Mini-implantes

Palatinos)

Ferreira et al (2008) apresentaram um dispositivo de facil confec¢cdo para
distalizacdo de molares com ancoragem esquelética, partindo de uma modificacado do
Pendulum. Foram instalados mini parafusos rosqueaveis no palato, que teriam a

funcdo de atuar como ancoragem esquelética, minimizando os efeitos sobre os

10 Site “Cetro”. Desenvolvido por Centro de Especializacdo e Treinamento de Odontologia, 2014.
Disponivel em: <http://www.cetrobh.com/2011/10/artigo-estudo-cefalometrico-comparativo.html>.
Acesso em: 14 maio 2016.
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incisivos, e cimentadas bandas nos molares com tubo lingual soldado. Em seguida foi
confeccionado um modelo de trabalho; o Pendulum, confeccionado com fio de a¢o 0,9
mm contornando a cabeca dos mini-implantes, com seus bracos paralelos aos pré-
molares terminando no limite préximo ao segundo pré-molar; soldou-se um tubo
telescopico de 1 mm de didmetro na extremidade (no qual sera inserida a mola).
Citaram como vantagens do sistema: ndo ser necessario aguardar osteo integragéo,
custo aceitavel, procedimento cirdrgico simplificado ao ortodontista, area de insercao
de facil acesso, maior resisténcia de forcas na unidade de ancoragem, menor
possibilidade de perda do aparelho — por ser adaptado a dois mini-implantes,
facilidade de higiene, eficiente na distalizagdo, atuar também como sistema de
ancoragem para retracdo dos anteriores e dos pré molares e possuir procedimento
laboratorial simplificado. A ativacdo se da tal qual a do Pendulum de Hilgers; neste
caso, modificou-se apenas o sistema de ancoragem. Concluiram que: o custo e
simplicidade de confeccdo deste aparelho tornaram-no excelente opcao para a

correcdo das mas oclusdes de Classe Il de Angle, em qualquer idade.

Fig. 11 - Péndulo com Ancoragem odificada (Mini-implantes Palatinos)!

3.1.1.1.9. Cursor/ Sliding Jig Associado ao Mini-Implante

Villela, Sampaio e Bezerra (2008) realizaram uma revisao de literatura acerca

do tratamento das assimetrias dentarias com o uso de mini-implantes ortodénticos,

1 WILMES, B. Avangos na ancoragem esquelética com o uso de mini-implantes com abutment na
maxila e miniplacas na mandibula. R. Clin. Ortod. Dent. Press, Maring4, v. 14, n. 3, p. 56-67, jun./jul.
2015. Disponivel em: <http://www.uniklinik-
duesseldorf.de/fileadmin/Datenpool/einrichtungen/poliklinik_fuer_kieferorthopaedie_id11/dateien/Bene
fit_Dental_Press.pdf>. Acesso em: 14 maio 2016.
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relatando alguns casos. Alegaram ser possivel realizar uma distalizagcdo em grupo
unilateral sem efeitos no hemiarco nao afetado, corrigindo simultaneamente a relagao
molar e a linha média; citaram como outra grande vantagem, o controle do plano
mandibular determinado pela posicdo vertical do implante, 0 que permite a
incorporacdo de um componente intrusivo. Relataram quatro casos clinicos. O
primeiro, de corregdo do plano oclusal: paciente feminino, 40 anos, convexidade
aumentada, suave deficiéncia de projecao do mento, terco inferior da face aumentado,
com deslocamento do mento para direita, auséncia de varios dentes ausentes no arco
inferior, relacdo canina de Classe Il, desvio da linha média inferior para esquerda,
assimetria dos planos oclusais superior e inferior com extrusdo de posteriores
superiores do lado esquerdo e extrusdo com lingualizacdo dos dentes posteriores
inferiores direitos; o plano de tratamento consistiu em promover a correcao do plano
oclusal superior e inferior antes do avanco cirirgico da mandibula, apés um
nivelamento prévio, com a intrusdo do segundo molar superior esquerdo através da
instalacdo de dois mini-implantes (um por vestibular e outro por lingual) ligados
inicialmente a este dente; apos a sua intrusdo individualizada procedeu-se a intrusao
da parte posterior do arco superior, aplicando-se a forca ao arco; o plano oclusal
inferior foi corrigido ap6s o nivelamento e o fechamento de espacos, colocando-se um
mini-implante entre o canino e o segundo pré-molar direito, gerando um movimento
de intrusdo com vestibularizacdo. O segundo, de correcdo dento alveolar com
extracdo assimétrica: paciente feminino, 50 anos, com equilibrio dos tercos faciais,
assimetria facial compativel com normalidade e pequeno desvio da linha média
superior para direita, com ma ocluséo de Classe Il 22 divisdo subdivisdo esquerda,
incisivo lateral superior esquerdo em infra-vestibulo-versdo e um pequeno desvio da
linha média superior para direita; do lado direito, relacdo de Classe | molar e canina.
Neste caso foi proposta a extracdo do primeiro pré-molar superior esquerdo com
instalacdo de um mini-implante entre o segundo pré-molar e o primeiro molar para
promover a retracdo anterior assimétrica. O terceiro caso, de mordida cruzada
dentoalveolar unilateral: paciente masculino, 28 anos, com equilibrio entre os tergos
faciais, boa convexidade, discreto desvio mandibular para esquerda e boa relagéo
labial e incisivos superiores, auséncia dos primeiros molares inferiores, mordida
cruzada unilateral posterior esquerda, ma-ocluséo de classe | e desvio de linha média
dentaria inferior para esquerda. Os pré-molares e primeiro molar superior esquerdo

se encontravam em palato versdo. O plano de tratamento consistiu na colocacéo de
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dois mini-implantes por vestibular para, apos aplicada a forca ao arco, promover
intrusdo com vestibularizagdo dos dentes cruzados; apds conseguida a sua correc¢ao,
foi fixado o segundo pré-molar ao mini-implante para evitar recidiva. O quarto caso
descrito foi de uma correcdo assimétrica dentoalveolar com distalizacdo e
mesializacdo unilaterais: paciente masculino, 42 anos, com equilibrio entre os tercos
faciais, convexidade facial um pouco aumentada, devido a uma suave protruséo do
terco médio, leve retrusdo mandibular, linha queixo-pescoco ligeiramente reduzida e
vedamento labial passivo, auséncia dos primeiros molares inferiores e segundos
molares superiores e linhas médias dentarias ndo coincidentes (desvio da superior
para direita e da inferior para esquerda), mordida profunda anterior e relacdo de
caninos de Classe | do lado direito e de % de Classe Il do lado esquerdo. Foi proposto
um plano de tratamento de distalizacao do primeiro molar superior esquerdo. Colocou-
se um mini-implante entre as raizes do primeiro molar e do segundo pré-molar e um
cursor encaixado no tubo triplo do molar e ligado ao mini-implante por uma mola de
NITI através do seu braco anterior. A distalizacao foi obtida sem efeitos colaterais nos
demais elementos dentarios. Seguiu-se entdo a retracao dos caninos e pré-molares.
Concluiram que: a introducdo dos mini-implantes na pratica ortodéntica pode ser
utilizada na correcdo das assimetrias, que este recurso simplifica a mecanica
ortodéntica, evita efeitos indesejados, produz resultados mais previsiveis, dispensa a
colaboracédo do paciente, tem facil aceitacdo, reduz o tempo de tratamento e tem se
mostrado confiavel ao longo do tempo.

Blaya et al (2010) avaliaram e compararam a percepc¢ao de pacientes quanto
aos efeitos colaterais, o desconforto e a intensidade da dor quanto ao uso da mecanica
de distalizacdo de molares em que se adotou mini-implantes, tanto durante a
colocacdo destes quanto durante o tratamento e a sua remocdo para isto
selecionaram 30 pacientes adultos com idade média de 30 anos, com méa-ocluséo de
Classe I, subdivisdo direita ou esquerda. Foram adaptados mini-implantes de
ancoragem entre as raizes do primeiro molar e segundo pré-molar, com o uso de guias
cirdrgicos e radiografias periapicais antes e apés a sua instalacdo — o primeiro para
confirmar o sitio de insercdo e a segunda para verificar se ndo houve danos as
estruturas dentarias ou anatbmicas adjacentes. A instalacédo foi feita sob anestesia
local. Foram usados implantes da SIN, com 10 mm de comprimento por 1.2 de
didametro. Apos 2 semanas foi aplicada for¢ca de 300g na ativagdo do sliding jig e os

pacientes responderam a um questionario em trés momentos diferentes do
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tratamento: imediatamente apos a instalagédo, 30 dias apds, e, imediatamente apds a
sua remocao desejaram obter as impressfes dos pacientes com respeito a sua
aceitacdo ou nao, fatores psicoldgicos, dor, desconforto, tolerancia e efeitos
adjacentes. Concluiram que: 90% dos pacientes preferiram a mecanica de
distalizacdo com o uso de mini-implantes do que a com extragdo de pré-molar ou o
uso do AEB ou, ainda, de qualquer outra mecéanica que nao necessitasse cooperacao
(Distal Jet, Pendulum); 40% relataram nao ter efeitos adjacentes (aftas, inflamacao da
mucosa); o maior desconforto foi durante a aplicacdo da anestesia, seguido da
pressdo ao instalar o mini-implante; a maioria declarou ndo sentir dor durante a
remocé&o do mini-implante e que recomendaria a amigos esta mecanica de tratamento.
Que a mecanica de distalizacdo com o uso de mini-implantes foi, entdo, bem aceita
pelos pacientes.

Pattabiraman, Kumari e Sood (2011) afirmaram que situacdes de maxima
ancoragem requererem controle apropriado de ancoragem para se obter um inicio de
tratamento adequado. A necessidade de torna mais critica nos pacientes com padréo
de crescimento vertical. Perda de ancoragem em algumas situacdes requerem
mecanismos de recuperacgao, que nao deverdo estar a cargo da ancoragem do dente
no arco em qualquer dire¢édo, enquanto estiver maximizando a eficiéncia. Esse artigo
descreveu sobre observacéo do uso de Slinding Jig suportado por mini-implante, em
um caso reportado com perda unilateral de ancoragem no arco maxilar. Um Slinding
Jig modificado foi suportado com elasticos de Classe Il estirados para colocacéo de
mini-implante na mandibula. Com a concordancia do paciente, o mini-implante foi
usado para distalizar o molar superior, recuperando a perda de espaco, e, encontrar

resultados mais eficientes ideais.
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Fig. 12 — Cursor / slinding Jig Associado ao Mini-implante!?

3.1.1.1.10. Sistema Ertty Ativado

Silva e Gasque (2003) apresentaram uma nova proposta de distalizacado que
nao apresentasse os efeitos indesejaveis comumente observados em outros métodos:
o sistema Ertty, onde ocorre movimentacao distal do molar e de todo o segmento do
lado que esta sofrendo distalizacdo, com um minimo de cooperacéo do paciente, uma
vez que este sistema é posicionado ativado. Relataram como beneficios: distalizagéo
de corpo do dente, distalizacdo de todo o segmento simultdneamente, desnecessario
uso do AEB ou qualquer outro aparelho auxiliar, nenhuma necessidade de ativacéo
adicional,nenhuma interrupcdo da mecéanica, nenhuma perda de ancoragem,
nenhuma extrusédo, tempo de distalizacdo de 3 a 4 meses, cooperacao do paciente
somente com o uso do elastico de Classe Il, baixo custo, facil adaptacdo, boa
aceitacdo por parte dos pacientes, alternativa de tratamento para pacientes néo
colaboradores, reduzindo a necessidade de extracdes. Indicado para distalizacao
unilateral ou bilateral. Observaram alguns pontos importantes: indicacdo da mecanica,
dentes alinhados e nivelados com raizes paralelas, molares inferiores ancorados (a
ancoragem mais utilizada € a cortical ou o arco lingual); em pacientes adultos a
posicdo dos terceiros molares deve ser observada e, se necessario, devem ser
extraidos antes de se iniciar a distalizagdo. Descreveram 0 sistema: uma barra

transpalatina confeccionada com fio de a¢co 0.9 mm modificada por dois helicoides —

121 IMA, L. A. C. et al. Mini-implante como ancoragem absoluta: ampliando os conceitos de mecanica
ortodontica. Innov. Implant. J., S8o Paulo, v. 5, n. 1, p. 85-91, jan./abr. 2010. Disponivel em:
<http://www.uniflu.edu.br/arquivos/artigos/limas-miniimplante.pdf>. Acesso em 14 maio 2016.
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um voltado para os incisivos, e outro para o palato mole --; fio de ago 0,016"x0,022”
(se o slot for .018”) ou 0,018”x0,025” (se o slot for .022”) adaptado do lado oposto ao
que se pretende distalizar; fio de aco redondo .016” de molar a molar ( se slot .018”)
em overlay no segmento de ancoragem, ou acgo .018” (se o slot for .022”); e elastico
de Classe Il 5/16 pesado, usado do lado a ser distalizado. O helicoide mediano seria
o responsavel pela forca distalizadora, e o que ficaria proximo ao molar possibilitaria
a translacao distal do molar. A ancoragem foi constituida por um fio retangular com
um off-set, adaptado ao tubo oclusal do molar a ser distalizado ao canino do lado
oposto — tem a funcdo de impor resisténcia a rotacdo meésio-vestibular do molar. No
fio redondo foi feito um “stop” para que ele entre passivo no tubo cervical do molar
oposto ao que esta sendo distalizado; a partir dai, foi adaptado o elastico de Classe
Il. Relataram 3 casos. Primeiro: paciente leucoderma, braquifacial, feminino, 10 anos
e 3 meses, Classe Il divisdo 1, overbite e overjet acentuados, desvio de linha média
e falta de espaco para erupcdo dos caninos; a distalizacdo foi conseguida apés 2
meses e 1 semana. Segundo: paciente leucoderma, dolicofacial, 12 anos e 10 meses
subdiviséo direita, biprotrusédo, Classe Il divisdo 1 e falta de espaco para erup¢édo do
canino superior direito; a distalizacdo foi conseguida em menos de 1 més e meio.
Terceiro: paciente leucoderma, masculino, braquifacial, 12 anos e 3 meses, Classe Il
divisdo 2, overbite aumentado e severo desvio da linha média; neste caso, houve
necessidade de distalizac&o bilateral: elegeu-se primeiro o lado esquerdo, que levou

3 meses e meio e em seguida fez-se nova moldagem para confeccdo da barra

distalizadora do lado direito; o resultado foi obtido em 2 meses. Concluiram que: 1- o

sistema foi capaz de distalizar o molar de corpo, sem apresentar os efeitos colaterais;
2- a distalizacdo foi conseguida em curto periodo de tempo; 3- os molares néo
sofreram inclinacdo, nem extrusdo; 4- ndo ocorreu perda de ancoragem; 5- a
aplicagdo da forga movimentou o molar e todo o segmento bucal do lado a ser
distalizado; 6- dispensa o uso do AEB, porgue o molar foi movimentado de corpo; 7-
foi necessario um minimo de cooperacao do paciente. Concluiram que houve projegéo
dos incisivos inferiores e ligeira rotacéo do plano oclusal no sentido horario devido ao
uso dos elasticos.

Manhaes et al (2009) relataram casos de Classe Il que foram tratados com o
sistema de distalizacdo de molar Ertty — um sistema intrabucal de forgas

biomecanicas. E ativado antes da sua inser¢do na cavidade bucal e ndo requer
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ativacdo adicional; constituido por uma barra transpalatina modificada com dois
helicdides e que tem no lado oposto ao dente a ser distalizado um fio retangular de
aco 0.018” x 0.025” (que atua como ancoragem); fio redondo de ago .016” ou .018”,
de molar a molar em overlay, e com uma dobra para que ele entre na entrada cervical
do tubo triplo passivamente. Um elastico de Classe Il (5/16 pesado) é adaptado no
lado a ser distalizado em tempo integral; se o paciente tiver mais de 17 anos é utilizado
um elastico de Classe Il associado a um cursor confeccionado com fio de aco 0,6 mm
para distalizacdo do segundo molar. Primeiro caso clinico: paciente feminino,
leucoderma, 19 anos, nao satisfeita com tratamento ortodontico anterior, boa
harmonia facial. Observou-se ma-oclusdo de Classe I, divisédo 1, subdivisdo direita,
sem apinhamento, com desvio de linha média para esquerda, presenca dos 4 terceiros
molares e a analise cefalométrica indicava padrdo esquelético equilibrado e
discrepancia anteroposterior. Foi indicada a exodontia dos terceiros molares,
adaptacdo do cursor para distalizar o segundo molar e um planejamento de
distalizacdo do primeiro molar direito de 6,5 mm; usou-se a prescricdo de Capelozza
slot .022 x .028. Apds o nivelamento e alinhamento (cerca de 8 meses) verificou-se
através de radiografia o paralelismo das raizes; procedeu-se em seguida a instalacdo
do sistema de distalizagdo. A correcao da relacdo molar foi corrigida em 4 meses,
apos o que foi removido o sistema e instalado no arco superior um fio .019 x .025 de
aco de segundo molar a segundo molar, seguindo-se o fechamento dos pequenos
espacos, a intercuspidacao, finalizacdo e contencdo. O segundo caso: paciente
masculino, leucoderma, 15 anos, ma-oclusdo Classe II, divisdo 1, subdivisdo
esquerda, apinhamento moderado e desvio de linha média para direita, andlise facial
e cefalometria sugeriram deficiéncia mandibular, porém o paciente ndo se queixava
da estética; como o caso permitia a distalizacdo do molar porque o 6 PTV estava
aumentado. A instalacdo da mecéanica de distalizacdo seguiu-se a sequéncia de
tratamento anterior.ap6s 2 meses e 10 dias alcancou-se a relacdo de Classe | do
molar e do canino; neste caso a barra transpalatina modificada foi mantida para
contengdo e foi removida apos o fechamento dos espagos remanescentes, seguindo-
se a intercuspidacao e a contencdo. O tempo total do tratamento foi de 2 anos e 2
meses. Como terceiro caso clinico, relataram: paciente feminino, leucoderma, 12
anos, com ma ocluséo de Classe I, divisdo 1 e subdivisdo esquerda com desvio de
linha média superior para direita e apinhamento superior e inferior leve; na analise

cefalométrica notou-se perfil ligeiramente convexo e discrepancia anteroposterior,
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com incisivos inferiores protruidos e vestibularizados. Para corre¢cdo do apinhamento
inferior programou-se slyce nos incisivos. Em seguida procedeu-se a sequéncia
mecanica dos dois casos anteriores: a relacdo de Classe | molar foi estabelecida
qguatro meses apos, quando foram removidos 0s arcos superiores e instalado o arco
de aco .019 x .025; a barra transpalatina modificada foi removida ap6s o fechamento
dos espacos e a sequéncia de tratamento seguiu-se como 0S casos anteriores.
Concluiram que: a distalizacdo do molar ocorreu sem efeitos colaterais e que o
sistema acarretou 0 movimento de todo o segmento posterior do lado que sofreu
distalizacdo, com consequente correcao da linha média.

Meloti et al (2012) estudaram o Ertty System®, que é um sistema intrabucal de
forcas biomecanicas para movimentacdo dentaria no sentido anteroposterior. A
aplicacao de forcas do sistema resulta na distalizacdo do molar e de todo o segmento
lateral do lado a ser distalizado, incluindo pré-molares e caninos, com consequente
remodelacdo 6ssea alveolar. O sistema € indicado para correcdo da ma-ocluséo de
Classe Il dentaria maxilar em denticAo permanente, uni- ou bilateral, tanto em
pacientes jovens quanto em adultos. E contraindicado em caso de assimetrias
esqueléticas, biprotusdo dentéria, Classe Il esquelética e Classe Il subdivisdo com
desvio da linha média dentéria inferior. O objetivo deste trabalho foi descrever o Ertty
System® e apresentar dois casos clinicos de pacientes com ma-oclusdo de Classe II,
subdivisédo, e desvio de linha média dentaria superior tratados com esse sistema.
Obteve-se um correto alinhamento e nivelamento, relacdo dentaria de Classe | e
correcdo da linha média superior. O sucesso e a estabilidade dos resultados

confirmaram o correto diagndstico e tratamento.
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Fig. 13 - A) Componentes do sistema Ertty: 1- BTPm, 2- fio de aco retangular, 3- fio de aco
redondo e 4- elastico de Classe II; B) BTPm pré-ativada®®

3.1.1.2. Ancoragem Extra-Bucal — AEB

3.1.1.2.1. Tipo Kloehn (Trag&o Cervical)

O primeiro ortodontista a utilizar a ancoragem extrabucal para correcéo da
protusdo dentaria superior foi Norman Willian Kingsley, em 1866 (apud NELSON,
1952).

A ancoragem extrabucal foi relegada ao esquecimento, durante mais de 40
anos, devido a introducdo na Ortodontia dos elasticos intermaxilares, visto que houve
uma grande incidéncia de recidiva dos casos tratados com expansao dos arcos.
Entdo, Oppenheim (1936) reavivou o seu uso por meio de uma for¢a extrabucal
apoiada por um casquete, exercendo tracéo para distal sobre os molares superiores
de uma atriz que néo poderia desempenhar seu trabalho profissional se usasse um
aparelho ortodéntico fixo para corrigir uma maloclusado de Classe Il, 12 divisdo. Através
do uso deste aparelho durante o periodo noturno apenas, ele percebeu uma
impressionante melhora no relacionamento dentario e na aparéncia facial, o que o

3 MANHAES, F. R. et al. Sistema Ertty para distalizacdo de molares. Relato de casos clinicos. R.
Clin. Ortod. Dent. Press, Maringd, v. 8, n. 5, out/nov. 2009. Disponivel em:
<http://www.cetrobh.com/2015/03/artigo-sistema-ertty-para-distalizacao-de-molares-voce-
conhece.html>. Acesso em: 14 maio 2016.
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estimulou a utilizar em outros pacientes 0 mesmo método. Ele atribuiu o sucesso do
tratamento devido a aplicacéo de forcas leves e intermitentes, que surtiram efeito na
correcdo da malocluséo estabelecida sem agredir os tecidos dentais e periodontais.

Kloehn (1947) objetivou em seu estudo guiar o crescimento alveolar e a
erupgao dental para reduzir o tempo de tratamento, e produzir uma boa relagéo
dentéria e facial nos casos de ma-oclusédo de Classe Il, 12 divisdo. Para tanto, fez uso
em seus pacientes, do aparelho extrabucal. Numa época em que os primeiros molares
permanentes estariam totalmente irrompidos, alegando ser a época propicia para o
inicio do tratamento. Assim, se aproveitaria 0 maximo do potencial de crescimento dos
maxilares, desenvolvendo o efeito de reter o crescimento maxilar, permitindo que a
mandibula crescesse normalmente para baixo e para frente. Ele ressalta que a
importancia do aparelho extrabucal — AEB, vai além do alinhamento dentério, trata-se
de uma correcdo das bases Osseas alveolares, capaz de determinar mudancas no
perfil do paciente. Diferentemente ocorre nos casos de Classe Il, 12 divisdo tratados
com a extracao de pré-molares, onde o alinhamento dentario também é conseguido,
porém ndo ha grandes vantagens na estética facial.

Nelson (1952) elencou cinco aspectos fundamentais com relacdo a ancoragem
extrabucal: 1) possibilidade de expanséo do arco superior; 2) capacidade de mudar a
relacdo mesiodistal dos dentes superiores e inferiores; 3) auxilia na ancoragem
intrabucal; 4) contencao dos dentes que estdo sendo movimentados; 5) uso associado
com forgas intermitentes.

Kloehn (1961) publicou um artigo sobre a evolucdo no tratamento com o uso
da forca de ancoragem extrabucal cervical. Comprovou por meio de casos clinicos
que o AEB cervical ndo s6 age distalizando molares superiores, como também,
inibindo o crescimento para anterior da maxila e do processo alveolar superior.
Destacou que devemos estar sempre atentos para as caracteristicas individuais de
cada paciente como: tipo de crescimento facial, plano oclusal, plano mandibular,
cooperacao do paciente, para poder delinear um bom plano de tratamento. O sucesso
do tratamento com AEB cervical estd na dependéncia da for¢ca, que deve ser leve;
tempo de uso, sete noites por semana, por no minimo 12 horas; e direcdo do braco
externo, dependendo do efeito desejado. Sete casos de ma-oclusédo de Classe II, 12
divisdo, tratados com AEB cervical, foram analisados, onde todos tiveram como

resultado estabilidade oclusal e boa harmonia facial. Concluiu-se que, o tratamento é
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bem sucedido e estavel se houver um equilibrio dindmico, morfologico e genético do
paciente.

Poulton (1967) estudou a influéncia dos trés tipos de tracdo extrabucal nos
dentes superiores de pacientes com subdesenvolvimento mandibular e protusdo
maxilar. Concluiu que, os trés sédo capazes de promover a distalizagcdo dos molares
superiores, devendo ser utilizados ainda na dentadura mista. As mudancas nas
estruturas maxilares, bem como nos dentes e processo alveolar depende do tipo de
forca extrabucal utilizada. Forcas extrabucais com componente extrusivo nos molares
superiores realizadas pela tracdo cervical, pode alterar a posicdo e direcdo de
crescimento mandibular, sendo que essas resultantes geralmente ndo sdo desejadas,
pois alteram o plano mandibular. Entretanto, esse angulo dificilmente é aumentado
quando o paciente esta na dentadura mista, pois ocorre crescimento na superficie da
cabeca da mandibula, compensando a extrusdo molar. Por fim, o autor enfatizou que,
a forca extrabucal aplicada deve ser selecionada de acordo com a particularidade de
cada caso, tipo de ma-oclusao e perfil facial.

Armstrong (1971) avaliou o controle da magnitude, direcéo e duracgéo da forca
extrabucal. Em suma, abordou dois aspectos: o primeiro, demonstrou a aplicacao
clinica da magnitude, direcao e duracéo da forca extrabucal; e 0 segundo, demonstrou
trés varidveis mecanicas da forca extrabucal no tratamento das ma-oclusées de
Classe Il. Conforme a magnitude de forca definiu-se que ela deve ser conhecida,
pesada e horizontal. A direcdo do braco externo do arco extrabucal deve estar
passando no centro de resisténcia do primeiro molar superior, para que este tenha um
movimento de distalizacdo com o minimo de inclinacédo. A duracéo da forca deve ser
continua ou intermitente. Ainda, classificou as variaveis mecanicas da forca extrabucal
como: tracao cervical, tracdo occipital e tracdo alta ou parietal.

Thurow (1975) estudou a correcao e o controle dos dentes a partir do uso de
mecanismos ortopédicos sobre a estrutura craniomaxilar. Estudou os efeitos das
tracOes alta e cervical. Encontrou que a forca resultante depende da combinacgéo dos
vetores horizontais e verticais no molar, sendo que o arco facial atua como se fosse
uma extenséo deste. A tracao cervical possui efeitos de distalizagéo e extrusdo da
maxila, devendo ser evitada em pacientes com tendéncia de crescimento vertical. Os
resultados da pesquisa incluem correcdo da ma-oclusédo de Classe Il, quando usado

precocemente e a restricdo do crescimento maxilar.
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Chaconas, Caputo e Davis (1976) avaliaram os efeitos das forcas ortopédicas
representadas pelo AEB cervical e de puxada alta sobre o complexo craniofacial, e na
correcdo da ma-ocluséo de Classe I, 12 divisdo. Utilizaram um modelo tri-dimensional
que reproduzia o cranio humano, usando um material birrefringente capaz de imitar
0S 0Ss0s, dentes e ligamento periodontal. A for¢a aplicada sobre o modelo apresentou
um vetor distal de 2.5009 F. tanto a trag&o cervical quanto a alta geraram stress visual
sobre o modelo; a ancoragem extraoral transmitiu for¢cas sobre os molares superiores,
transmitidas para os alvéolos. Na puxada cervical ocorreu inclinacdo do molar
superior; as forcas aplicadas sobre os molares sdo dissipadas para as estruturas
craniofaciais circundantes; o plexo pterigoide, o 0sso esfenoide; arcos zigomaticos;
sutura maxilar com ossos lacrimal e etmoidal e os dentes maxilares séo todos afetados
sobre as forgas extraorais. Somente a tracao cervical produziu stress no processo
frontal da maxila e na sutura zigomaticofrontal. Também mostrou tendéncia de
abertura do palato na regido posterior e a tracdo alta produziu forgcas de compressao
na regido da sutura maxilar, abaixo da espinha nasal anterior. Os autores ainda
concluem dizendo que as forcas produzidas e dissipadas pelo AEB cervical sdo mais
expressivas que as geradas pelo AEB de tracdo alta, o que demonstra ser um
aparelho mais efetivo nas mudancas ortopédicas do complexo craniofacial.

Turner (1991), avaliou a tracdo extrabucal, sua utilizacdo na correcdo da
maloclusdo de Classe Il, 12 divisdo, sua capacidade de distalizacdo dos molares
superiores e de diminuicdo do overjet presente nesta maloclusédo, proporcionando
espaco para o alinhamento dental. Também relatou a restricdo do crescimento
maxilar, auxilio na ancoragem intrabucal e, se necessario, rotacdes, intrusdo e
extrusdo dentarias. O autor elucidou como fator na hora da escolha do aparelho
extrabucal a direcdo da forca que se deseja aplicar de acordo com o tipo de
maloclusdo estabelecida. O aparelho de tragdo alta tem vetor de forga passando
acima do plano oclusal, o de tracédo occipital passa mais ou menos no nivel do plano
oclusal e o de tragao cervical passa abaixo do plano oclusal. Ele ressalta que se deve
escolher a magnitude da for¢a aplicada (média 350 a 5009), as horas de uso diario e
o tempo total de uso do aparelho conforme o caso clinico e o tipo do paciente. Além
do mais, ha uma dependéncia da colaboracéo do paciente e das variacdes bioldgicas
de resposta ao tratamento. Concluiu-se que a tragdo alta gera distalizagdo com

intrusdo dental; a occipital, distalizagdo de “corpo” dental; e a tragdo cervical gera
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distalizacdo com extrusdo dentéria, sendo que, a inclinagdo da coroa do molar ocorre
de acordo com a inclinagéo do brago externo do AEB.

Burke e Jacobson (1992) avaliaram as mudancas verticais nos pacientes em
crescimento portadores de ma-ocluséo de Classe I, 12 divisdo de Angle, utilizando
aparelho ortodbntico extrabucal cervical e occipital, e, acompanharam
radiograficamente. Totalizaram 53 casos, 32 tratados com AEB occipital e 21 com
AEB cervical. Nado obtiveram mudancas estatisticamente significativas no angulo do
plano mandibular nos dois grupos. A altura facial anterior (AFAI) também né&o foi
influenciada. Os autores correlacionaram esse fato ao crescimento compensatorio na
area da cabeca da mandibula, capaz de anular os efeitos de extrusdo dos molares
superiores gerados por esses aparelhos. Houve reducdo do plano oclusal.
Destacaram a importancia de se observar a tendéncia do paciente ao crescimento
vertical, situagao na qual, deve-se evitar aumentar o plano mandibular, pois tem como
consequéncia o aumento da altura facial anterior-inferior.

Phan et al (2004) verificaram os efeitos do tratamento ortoddntico na rotacéo e
desenvolvimento mandibular em pacientes com ma-oclusédo de Classe I, 12 divisdo.
Realizaram um estudo retrospectivo cefalométrico pré e pos tratamento em 30
pacientes (15 meninos e 15 meninas) com média de 12,27 anos de idade, comparados
com 28 individuos ndo tratados (15 meninos e 13 meninas) com média de idade 12,01
anos. O primeiro grupo foi tratado sem extracdes dentérias, e com uso de aparelho
funcional (AEB tracdo alta e cervical) associado a aparatologia ortodontica fixa. No
grupo tratado houve reducao do prognatismo maxilar, reduzindo a convexidade facial
e a discrepancia maxilomandibular. Reducéo do overbite e overjet no grupo tratado e
0s molares superiores sofreram extrusdo quando do uso do AEB cervical. Entretanto,
nao houve diferenca estatisticamente significante na rotagcdo mandibular quando
comparado ao grupo controle, em virtude do crescimento da cabeca da mandibula.

Oliveira e Bernardes (2007) determinaram cefalometricamente as alteragdes
verticais e antero-posteriores em pacientes tratados com aparelho de tracéo cervical
ou combinada. Utilizaram 60 teleradiografias de perfil, pré-tratamento e pos-
tratamento, de 30 individuos leucodermas, 13 do género masculino e 17 do género
feminino, portadores de ma-oclusdo de Classe Il esquelética, sendo 15 individuos
tratados com extrabucal de tracdo cervical associado ao aparelho fixo Edgewise

(grupo 1) e os outros 15 com AEB de tragdo combinada associado também ao mesmo
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tipo de aparatologia fixa (grupo 2). A idade média do grupo 1 foi de 10,7 anos no pré-
tratamento e 13,9 anos no pés-tratamento. Para o grupo 2, a idade média era de 11,5
anos no pré-tratamento e 14,9 anos nos poés-tratamento. Nado houve alteracdo
significativa no padrdo de crescimento facial durante o tratamento em nenhum dos
grupos avaliados. Nos pacientes do grupo 2, que possuiam tendéncia de crescimento
vertical, o aparelho extrabucal de tragdo combinada, mesmo nao provocando efeito
extrusivo sobre os molares superiores, néo foi capaz de diminuir o angulo do plano
mandibular. Nos dois grupos, a maxila apresentou uma restricdo no seu deslocamento
anterior, e, verticalmente manteve-se estavel. A mandibula apresentou crescimento e
deslocou-se anteriormente, entretanto, manteve sua inclinacao inalterada. A relacao
maxilomandibular apresentou uma melhora significativa com reducao consideravel do
ANB.

Casaccia et al (2010) analisaram através do método do elemento finito o
deslocamento dos molares superiores frente a trés diferentes inclinacdes do arco
externo do AEB na tracdo cervical. Reproduziram modelos de uma maxila com os
dentes montados em uma oclusdo de Classe Il com o AEB adaptado em tragao
cervical, com o arco externo modificado em trés alturas: determinando resultante de
forcas diferentes, porém com comprimentos iguais; a linha imaginaria resultante dos
vetores da forca passando no centro de resisténcia, abaixo dele e acima dele de um
mesmo molar. Foram feitas medidas do centro de resisténcia do primeiro molar
superior, do ponto de ativacdo (do tubo), dos ganchos da tala e do arco externo do
AEB onde foi aplicada a forca em modelo volumétrico, com padrao de Classe I, a
partir de paquimetro digital; seus valores foram reproduzidos em coordenadas X, Y e
Z considerando-se como ponto zero a meia distancia da tangente a face distal dos
segundos molares superiores. Utilizou-se o programa ANSYS versao 8.0 (que se vale
do método de elementos finitos para quantificacdo das forcas, momentos e tensdes)
para simular as ativacdes da distalizacdo dos molares e permitirem a determinacéo
guantitativa dos parametros que envolvem a biomecanica ortodéntica. Nos modelos
numericos, as regides que representavam o0s alvéolos tiveram seus movimentos
restringidos em todas as direcbes, permitindo apenas os movimentos devido a
deformagdo do ligamento periodontal; as simulagbes computadorizadas
representaram apenas o movimento inicial. Concluiram que o uso do AEB de tragéo
cervical provoca movimento extrusivo e distalizagéo; a orientagédo da linha de forga

para o controle do tipo de movimento do molar superior, podendo este ser de
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translacao (se a forca passa pelo centro de resisténcia), de inclinagéo distal da coroa
maior do que a da raiz (se passa abaixo do centro de resisténcia) ou de maior
deslocamento distal da raiz (se a linha de forca passar acima do centro de resisténcia).
Que a definicdo da orientacédo da forca dependera da situacéo clinica bem como do

planejamento do tratamento.

Fig. 14 - Ancoragem Extra-bucal tipo Kloehn Fig. 15 - Vista oclusal da ancoragem tipo Kloehn'®
(Tragdo Cervical)'*

3.1.2. Aparelhos Propulsores Mandibulares

3.1.21. APM

Tipo Kloehn (Tragdo Cervical)

Costa e Suguino (2006) descreveram que a ma oclusdo de Classe Il com
retrognatismo mandibular tem sido largamente estudada na literatura ortodéntica
mundial, apresentando diversas opg¢fes terapéuticas tanto com o emprego de

aparelhos ortopédicos removiveis quanto os fixos. Os aparelhos ortopédicos

14 Site “Speciallita ortodontia”. Desenvolvido por Speciallita ortodontia, 2012. Disponivel em: <
http://www.speciallitaortodontia.com.br/ortodontia_consulta_ortopedicos2.php >. Acesso em: 14 maio
2016.

15 LOPES, M. A. P. et al. O uso de distalizadores para a corregdo da méa ocluséo de Classe Il. R. Odont.
Univ. Cid. Sdo Paulo, Sao Paulo, v. 25, n. 3, p. 223-32, set./dez. 2013. Disponivel em: <
http://arquivos.cruzeirodosuleducacional.edu.br/principal/old/revista_odontologia/pdf/setembro_dezem
bro_2013/0Odonto_03_223-232.pdf >. Acesso em: 14 maio 2016.
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funcionais removiveis, apesar da sua eficiéncia clinica, dependem além de um padréo
de crescimento favoravel de um outro fator muito importante — a colaboracdo do
paciente no uso do aparelho. Dentre os aparelhos ortopédicos fixos podemos destacar
o aparelho de Herbst, que foi apresentado pela primeira vez em um Congresso em
Berlim no ano de 1905 pelo Dr. Emil Herbst, sendo reintroduzido apenas na década
de 70 com os estudos de Pancherz que avaliou o seu mecanismo de agao, a sua
confeccgéo e os efeitos decorrentes de seu uso. A partir dos estudos de Parcherz, Dr.
Carlos Martins Coelho Filho, um ortodontista da cidade de S&o Luiz do Maranhao/MA,
desenvolveu uma nova alternativa para o tratamento das mas oclusdes de Classe |l,
denominada Aparelho de Protacdo Mandibular ou simplesmente APM, cujas
caracteristicas sdo a simplicidade de sua confeccéo, baixo custo e a ndo necessidade
de laboratérios especializados para a sua construcdo, sendo possivel ser fabricado
pelo préprio profissional. Este aparelho foi desenvolvido com o intuito de gerar uma
postura mesial temporaria da mandibula durante o tratamento de casos de mé ocluséo
de Classe IlI, bem como, em casos de Classe | com a presenca de uma pequena
sobressaliéncia, que permitisse a sua ativacdo. Recentemente, alguns autores tém
sugerido modificagcbes na estrutura do APM, porém o seu mecanismo de acao
permanece inalterado: a) postura mesial da mandibula a fim de compensar uma
sobressaliéncia horizontal existente; b) distalizacdo da maxila em massa por meio de
uma forca gerada pela acdo da musculatura proveniente do retorno da mandibula a
posicdo original distal. Pelo fato de se mostrar um excelente recurso no tratamento
das mas oclusdes de Classe Il, O APM tem gerado interesse no estudo de sua
efetividade clinica, inclusive quando comparado com outros aparelhos largamente
utilizados nestas mas oclusdes. Desde a primeira versdo, o APM tem sofrido varias
modificacdes pelo seu criador encontrando-se na versao 4 atualmente, sempre com o
objetivo de oferecer um aperfeicoamento mecanico, e maior conforto ao paciente. Esta
nova abordagem permite a utilizacdo do APM antes da instalagcdo do aparelho fixo
(bragquetes), sendo necessario apenas 0 uso de ancoragens no arco superior e
inferior, representadas pela barra palatina e pelo arco lingual de Nance modificado.
Previamente a instalagdo do APM no arco superior e inferior, uma ancoragem rigida
devera ser adaptada para que a mesma sirva como suporte para 0 componente
maxilar e mandibular do APM: 1) nas mas oclusfes de Classe Il em que a maxila
necessite de uma expansao prévia ao avanco mandibular e o expansor de Haas ou

Hyrax sejam utilizados para a correcdo dessa atresia, sendo que, posteriormente,
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poderdo servir como elementos de ancoragem. Nessa situacdo deve ser realizada
previamente a confeccdo do expansor a colocacao de tubos nas faces vestibulares
das bandas dos molares de ancoragem. Caso a expansao ndo seja requisitada, a
confeccdo de uma barra palatina com fio 1,2 mm soldada as bandas dos primeiros
molares superiores, associados também a colocacéo de tubos duplos ou triplos nas
faces vestibulares dessas bandas, podera ser realizada; 2) apos a cimentacdo da
ancoragem superior procede-se a instalacdo do arco lingual de Nance modificado que
representard a ancoragem do arco inferior e, na sequéncia, o dispositivo superior
(trava molar) podera ser adaptado no tubo 0,45” da banda, por distal ou mesial; 3)
solicita-se ao paciente que avance a sua mandibula até a posi¢éo desejada demarca-
se o tubo, determinando dessa maneira 0 comprimento do tubo maxilar a ser utilizado.
Com um disco de carborundum procede-se o corte dos tubos telescopicos; 4) apés a
definicdo da quantidade de avango a ser realizado e com o tubo maxilar com o seu
tamanho adequado em méaos, determina-se o comprimento da haste mandibular
(confeccionada com fio 1,0 mm ou 0,9 mm) que devera ser do mesmo comprimento
ou levemente maior, para que na abertura total da boca ndo ocorra o desprendimento
entre a parte superior e a inferior; 5) a haste mandibular é inserida na abertura da al¢a
mandibular (porca de inox) de vestibular para lingual e em seguida adaptada no
interior do tubo maxilar. A trava sera inserida no tubo 0,45” dos primeiros molares
superiores de mesial ou por distal e travada apds destemperar a regido que sofrera a
dobra. Este sistema tem sido utilizado tanto na dentadura mista como na permanente
e os resultados observados tem se mostrado satisfatérios, sendo que, uma das
grandes vantagens tem sido o baixo indice de quebras do aparelho. Além disso, o
aparelho permite um amplo movimento de lateralidade, tornando-se confortavel ao
paciente.

Aradjo et al (2011) avaliaram as respostas cefalométricas esqueléticas
provocadas pelo Aparelho de Protacdo Mandibular (APM), em jovens brasileiros
portadores de ma-oclusédo de Classe Il, 12 divisdo, associado a ortodontia corretiva
fixa. A amostra consistiu de 56 telerradiografias em norma lateral de 28 pacientes,
sendo 16 do sexo feminino e 12 do masculino. A idade inicial média foi de 13,06 anos
e o0 periodo médio da terapia com o APM foi de 14,43 meses. As telerradiografias
laterais foram obtidas antes e apo6s o tratamento, tendo sido comparadas por dois
examinadores calibrados para identificar as alteragcdes esqueléticas do APM,

utlilizando-se 16 grandezas cefalométricas lineares e angulares. Algumas variaveis
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independentes (idade do paciente, sexo, padrao facial, modelo de APM, tempo total
de uso do aparelho, arco usado durante a terapia com o APM e técnica ortoddntica
utilizada) foram consideradas e associadas as referidas grandezas, no intuito de
demonstrar a influéncia dessas variaveis sobre as grandezas. As respostas ao
tratamento foram analisadas e comparadas pelos testes de wilcoxon Signed Ranks e
Mann-Whitney para um nivel de significancia de 5 por cento. Os resultados mostraram
uma restricdo no deslocamento anterior da maxila, um aumento na protusao
mandibular, uma melhora no relacionamento anteroposterior das bases Osseas e
estabilidade do plano mandibular em relacdo a base do cranio. Observou-se, ainda,
influéncia das variaveis idade, padrao facial e tipo de APM utilizado. O APM consistiu
numa alternativa eficaz no tratamento da ma-oclusdo de Classe I, 12 divisdo,
propiciando alteracbes do componente esquelético com resultados clinicos
satisfatorios.

Diégenes et al (2011) verificaram cefalometricamente as alteracdes
tegumentares em jovens brasileiros portadores de ma-oclusao de Classe I, 12 divisao,
tratados com APM associado a Ortodontia corretiva fixa. A amostra consistiu de 28
pacientes (16 do sexo feminino e 12 do masculino), com idade média de 13,06 anos,
tratados por um periodo médio de 14,43 meses. As alteracdes foram medidas em 56
cefaloframas especificos, obtidos de telerradiografias laterais feitas antes e apos o
tratamento, por dois examinadores calibrados para identificar as alteracdes
tegumentares e dentoalveolares. As variaveis independentes (sexo, idade, padrdo
facial, tipo de APM, arco, técnica e tempo de tratamento) foram consideradas e
analisadas com as grandezas cefalométricas lineares e angulares. As respostas ao
tratamento foram analisadas e comparadas pelos testes de Wilcoxon Signed Ranks e
Mann-Whitney para um nivel de significancia de 5 por cento. Os resultados mostraram
mudancas dentoalveolares de grande magnitude, provocando, assim, mudancas
favoraveis no tecido mole. Observou-se, ainda, que as variaveis idade, tipo de APM e
técnica utilizada influenciaram no tratamento. O APM mostrou-se uma alternativa
eficaz para o tratamento da ma-oclusdo de Classe IlI, 12 divisdo, propiciando
alteracdes dentoalveolares e tegumentares com resultados clinicos satisfatérios.

Lima et al (2014) definiram a Classe Il como uma ma-oclusdo muito frequente
na populacdo que procura o tratamento ortodéntico, podendo ser caracterizada por
um desequilibrio das estruturas dentarias e/ou esqueléticas. Dentre as opc¢des para o

tratamento desta ma-ocluséo foi citado o aparelho de protacdo mandibular (APM) que
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propiciou alteracdes esqueléticas e/ou dentoalveolares satisfatérias. Sendo assim,
propuseram-se a expor um caso clinico de paciente portadora de ma-oclusao de
Classe I, 22 divisao, tratada com o APM unilateral para correcdo dentaria e do desvio

de linha média inferior.

==

Fig. 17 - APM instalado - vista lateral®’ Fig. 18 - APM instalado - vista frontal'®

3.1.2.2. Forsus

Jones et al (2008) determinaram os efeitos esqueléticos e dentarios produzidos

durante a correcdo da Classe Il com o Dispositivo Resistente a Fadiga Forsus (3M

16 Site “Apm FLF”. Desenvolvido por JGF Produtos Ortodonticos, 2016. Disponivel em: <
http://www.apmflf.com.br/detalhe_prod.php?id=2 >. Acesso em: 15 maio 2016.

17 Site “Cetro”. Desenvolvido por Centro de Especializagdo e Treinamento de Odontologia, 2013.
Disponivel em: < http://www.cetrobh.com/2013/09/apm-um-otimo-aparelho.html >. Acesso em 15 maio
2016.

18 Site “Machado Cruz”. Desenvolvido por Machado Cruz Odontologia Especializada, 2014. Disponivel
em: < http://www.machadocruzodontologia.com.br/service/tratamento-da-classe-ii/ >. Acesso em: 15
maio 2016.
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unitek corp.) e compararam estes efeitos com aqueles produzidos durante a corre¢cao
da Classe Il com elasticos. O Dispositivo Resistente a Fadiga Forsus (FRD) é
composto de um sistema de encaixe telescopico semirrigido que incorpora uma mola
helicoidal super-elastica de niquel-titanio. Ele pode ser usado com aparelho
ortodéntico fixo e € preso ao primeiro molar superior e ao primeiro pré-molar ou canino
inferior, & medida que a mola € comprimida ocorre uma forca para distal no primeiro
molar superior e uma forca para mesial na mandibula. A amostra foi composta de 68
pacientes, sendo que 34 foram tratados com o FRD e 34 com elasticos. Os critérios
para selecdo foram: mé ocluséo inicial de Classe Il, tratamento concluido sem
extracao, no pos-tratamento ser Classe |, idade no inicio do tratamento entre 9 e 17
anos e telerradiografias em norma lateral no inicio e final do tratamento. O grupo
tratado com o FRD era composto por 14 pacientes do género feminino e 20 do género
masculino, com idade média de 12,6 anos, jA& o0 grupo tratado com elasticos era
composto por 14 pacientes do género feminino e 20 do género masculino, com idade
média de 12,2 anos. As medidas cefalométricas utilizadas foram o ANB, L1-GoMe e
SN-GoMe. Os resultados apontam que tanto a mandibula como a maxila moveram-se
para mesial, com a mandibula movendo-se mais que a maxila em ambos 0s grupos.
No aspecto dentario houve mesializagdo dos molares superiores e inferiores e
incisivos superiores e inferiores, sendo que o movimento para mesial foi maior na
mandibula. O grupo tratado com o FRD apresentou uma quantidade de movimento
para mesial maior que o grupo tratado com elasticos. A sobressaliéncia foi melhorada
em ambos os grupos. Os autores afirmam ainda que houve intrusdo dos molares
superiores no grupo FRD, e que apos a remocao do aparelho houve a erupcao destes
dentes, provavelmente associado a ao crescimento normal destes pacientes, ja para
0 grupo tratado com elastico houve extrusdo dos molares inferiores e isso pode ter
limitado a erup¢do dos molares superiores. Desta forma os autores chegaram a
conclusdo que o FRD é um substituto aceitavel para o uso de elasticos de Classe Il
em pacientes pouco cooperativos, e que o deslocamento da mandibula para frente é
o fator predominante para o sucesso do tratamento em ambos 0S grupos.

Franchi et al (2011) avaliaram o uso de Dispositivo Resistente a Fadiga Forsus
(FRD) combinado com o uso de aparelho fixo para o tratamento da ma ocluséo Classe
II. A amostra era composta de 32 pacientes com idade média de 12,7 anos, sendo 13
do género feminino e 19 do género masculino. O grupo controle era composto de 27

individuos, com idade média de 12,8 anos, sendo 14 do género feminino e 13 do
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género masculino, selecionados a partir dos arquivos da Universidade de Michigan,
que apresentavam as mesmas caracteristicas dento esqueléticas dos pacientes
tratados. Para serem incluidos no estudo os pacientes deveriam ter overjet maior que
5 mm, relacdo molar Classe II, angulo ANB maior que 3° e denticdo permanente no
inicio do tratamento. Todos pacientes foram tratados com aparelho fixo pré-ajustado
em combinagdo com o Forsus. O FRD foi aplicado na fase final de alinhamento e
nivelamento, quando um fio 0,019”X0,025” de ago inoxidavel foi inserido nos dois
arcos. O tempo médio de tratamento com o FRD foi de 5,2 meses, enquanto que o
tempo médio do tratamento completo foi de 2,4 anos. Foram realizadas
telerradiografias no inicio (T1) e no final do tratamento (T2). A andlise cefalométrica
utilizada apresentou medicdes a partir das analises de Steiner, Jacobson, Ricketts e
Mcnamara gerando um total de 33 variaveis. Os autores afirmaram que houve
correcdo da Classe Il em 87,5% dos pacientes tratados com o FRD. A nivel
esquelético o aparelho resistente a fadiga Forsus teve uma influéncia maior na maxila,
restringindo o avanco sagital da mesma. Ja na mandibula o que ocorreu foi uma
grande quantidade de movimento para mesial dos primeiros molares inferiores
associado a uma vestibularizagdo dos incisivos inferiores, quando comparados ao
grupo controle.

Upadhyay et al (2012) compararam 2 tipos de tratamento para a ma ocluséo
Classe I, diviséo I, e analisaram os seus efeitos nos tecidos dentais e esquelético. Os
tratamentos usados foram: exodontia dos primeiros pré-molares superiores e retracdo
dos dentes da maxila anterior com o uso de mini-implantes para ancoragem e
tratamento sem extragcdes com o uso de um aparelho funcional fixo para protracéo da
mandibula e/ou mesializacdo dos dentes inferiores. A amostra contou com 32
pacientes do sexo feminino, que apresentavam as seguintes caracteristicas para
serem incluidas na amostra: grau de maturacdo vertebral estagio IV ou superior,
Classe Il de relagdo molar sem subdivisao direita ou esquerda, overjet 2 6mm, todos
dentes permanentes em boca exceto terceiros molares e apinhamento minimo nos
arcos dentarios. Os pacientes foram divididos em 2 grupos; o primeiro grupo (G1) foi
tratado sem extragbes com aparelho funcional fixo resistente a fadiga Forsus (3M
Unitek), este aparelho foi instalado somente quando fio 0,021°X 0,025 estivessem no
arco dentario por pelo menos duas semanas, este grupo era composto por 18
individuos com idade média de 16,51 anos, o segundo grupo (G2) foi tratado com

extracdo dos primeiros pré-molares superiores e uso de mini-implantes para
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ancoragem. Este grupo era composto de 14 individuos com idade média de 17,38
anos. Os mini-implantes possuiam 1,3 mm de didmetro por 8 mm de comprimento e
foram instalados entre as raizes dos primeiros molares e dos segundos pré-molares,
a retracado foi feita em bloco com fio 0,017°X 0,025” com ganchos. A fase de
alinhamento e nivelamento foi semelhante para os dois grupos. A andlise dos
resultados foi feita através de duas telerradiografias, em norma lateral, a primeira na
insercao do aparelho Forsus/inicio da retracdo e a segunda na remocao do Forsus/
conclusdo da retracdo. Ambos os métodos foram eficazes na correcdo da
sobressaliéncia e melhoraram a relagéo interincisal. No G1 ocorreu retracdo dos
incisivos superiores com protracdo dos inferiores devido a componente de for¢ca do
aparelho funcional fixo, ja no G2 ocorreu somente a retracdo da bateria anterior
superior. Também devido a componente de forcas houve intrusdo leve dos primeiros
molares superiores nos dois grupos. Os autores afirmaram que o tempo de tratamento
foi menor no G1, com tempo médio de 21 meses contra 25 meses no G2, isto ocorreu
devido a combinacéo de retracdo superior e protracéo inferior no G2 contra somente
a retracdo dos superiores no G1. Os dois protocolos de tratamento provocaram
alteracOes dentéarias benéficas, porém nado afetaram a discrepancia esquelética.
Elkordy et al (2015) avaliaram a aceitacdo dos pacientes ao uso do aparelho
Dispositivo de Resisténcia a Fadiga Forsus (FFRD) (3M Unitek, Monrovia, Calif.)
ancorado em mini-implantes, por meio de 2 hastes paralelas, controladas por testes
clinicos. O estudo inclui 32 meninas com ma-oclusdo de Classe Il esquelética. O
critério de elegibilidade incluiu a mandibula deficiente, padrdo de crescimento
horizontal ou neutro, um overjet aumentado, e um término da erupc¢do completa dos
dentes permanentes. Apds o estagio de alinhamento e nivelamento, os FFRDs e os
mini-implantes foram instalados; eles foram removidos ap06s ter se alcancado o0s
contatos dentarios na relacéo oclusal entre incisivos. Apos o término do tratamento,
os pacientes foram entrevistados e responderam um questionario a respeito de suas
experiéncias com o uso do aparelho. O resultado primario deste estudo foi a aceitagéo
do paciente pelo aparelho e a satisfagdo com os resultados. Secundariamente, 0 uso
do aparelho resultou em interferéncia nas atividades funcionais, advertido por outros,
dor, inchaco, problemas gengivais causados pelo aparelho, e quebra do aparelho. Os
32 pacientes foram inseridos aleatoriamente na proporgédo de 1:1 em 2 grupos: 16
pacientes (idade média, 13.25 + 1.12 anos) receberam o FFRD apenas (grupo FFR

D), e 16 pacientes (idade média, 13.07 + 1.41 anos) receberam a associagdo de
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FFRDs (FMI grupo). Diferencas estatisticamente nao significantes foram reportadas
entre os dois grupos considerando o bem-estar ou conforto na inser¢ao do aparelho,
e noticiado por outros, dor, inchaco, efeitos durante a mastigacdo e fala, e
sangramento gengival; 100% e 87.5% ficaram satisfeitos com os resultados nos
grupos FFRD e FMI, respectivamente, com um valor médio de 0.57 (95% de intervalo
de confian¢a, 0.43-0.71; P = 0.36). Nao houve nenhum prejuizo sério observado, a
nao ser um inchaco das bochechas, o qual ocorreu em 4 pacientes. Nao houve
diferencas estatisticamente significantes entre a aceitacao dos pacientes do grupo que
usou o FFRD para o outro grupo que utilizou FFRD ancorado em mini-implantes.
Todos os pacientes ficaram altamente satisfeitos com os resultados. Nenhum grupo
reportou limitacdes funcionais.

Turkkahraman, Eliacik e Findik (2016) realizaram uma pesquisa para comparar
os efeitos esqueléticos, dentoalveolares e tegumentares, do uso do mecanismo de
resisténcia a fadiga Forsus (FRD) ancorado por miniplacas e pelo Forsus
convencional (FRD), no tratamento da ma-oclusdo de Classe Il. O estudo foi
carregado com 30 pacientes (10 meninas, 20 meninos). No grupo MA-Forsus, 15
pacientes (2 meninas, 13 meninos) foram tratados com Forsus FRD ancorado com
miniplacas durante 9.40 + 2.25 meses. No grupo C-Forsus, 15 pacientes (8 meninas,
7 meninos) foram tratados como Forsus FRD convencional durante 9.46 + 0.81 meses.
Um total de 16 medidas foram calculadas e estatisticamente analisadas para
encontrar diferencas intragrupos e intergrupos. Foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos para o IMPA, SN/Occ, SN/GoGn,
overjet, overbite, e mensuracgdes de Li-S (P <.05). No grupo C-Forsus, uma quantidade
significativa de protuséo nos incisivos inferiores foi observada, enquanto, retruséao foi
encontrada no grupo MA-Forsus (P <.001). Houve rotacdo mandibular para tras no
grupo MA-Forsus, enquanto ela permaneceu sem alteragbes no grupo C-Forsus (P
<.05). Reducdes no overjet (P <.001) e overbite foram grandes no grupo C-Forsus (P
<.05). Estimulagao do crescimento mandibular e inibicdo do crescimento maxilar foram
achados em ambos os grupos. No grupo C-Forsus, uma gquantidade substancial de
protusdo nos incisivos inferiores foi observada, entretanto, retrusdo nos incisivos
inferiores foi constatada no grupo MA-Forsus. O grupo MA-Forsus mostrou-se mais
vantajoso por nao ter apresentado efeitos colaterais dentoalveolares na denticéo

mandibular.
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Fig. 20 - Forsus instalado - vista lateral?® Fig. 21 - Forsus instalado — vista frontal?*

3.1.2.3. Herbst

Baltromejus, Ruf e Pancherz (2002) estudaram 138 pacientes tratados de ma-
oclusao de Classe Il (40 pacientes com Ativator e 98 Herbst). Altera¢des na articulagéo
temporomandibular, remodelacdo condilar, remodelacdo da fossa glendide,
alteracdes na posicao do condilo dentro da fossa e sua influéncia sobre a posicéo do
queixo e rotacdo da mandibula foram analisadas. Telerradiografia lateral em oclusédo
habitual foi realizada, antes e depois de um periodo de tratamento médio de 2,6 anos
para os pacientes tratados com ativador, e 0,6 anos para o0s pacientes com Herbst.

Duas altera¢des de tratamento foram avaliadas: (1) alteracdes de crescimento global,

19 Blog “Ortodontia Comtemporanea”. Desenvolvido por Dra. Fernanda Matos, 2012. Disponivel em: <
http://www.ortodontiacontemporanea.com/2012/10/destaque-do-orto-spo-2012-efeitos-dento.html >,
Acesso em 15 maio 2016.

20 Site “Odontomagazine”. Desenvolvido por Vanessa Navarro, 2012. Disponivel em: <
http://www.odontomagazine.com.br/2012-04-ortopedia-facial-10013 >. Acesso em: 15 maio 2016.

21 Site “Youtube — Forsus Tratamento Casse II”. Desenvolvido por Dr. Carlos A. M. Vieira, 2013.
Disponivel em: < https://www.youtube.com/watch?v=BRwD7_aaRkY >. Acesso em: 15 maio 2016.
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bem como os seus efeitos; (2) alteracdes de crescimento global relacionadas com os
valores normais de crescimento: Normas Bolton. O efeito do tratamento mostrou
diferencas entre os grupos marcados tanto para a quantidade, quanto para a direcao
de mudancas da ATM. As alteracfes foram vertical e ligeiramente anteriores no grupo
Ativator e predominantemente posterior no grupo Herbst. Quanto as mudancgas no
gueixo, os efeitos do tratamento com o grupo Herbst superaram os do grupo Ativator
em ambas as direcdes, posterior e anterior. O grupo ativador mostrou uma rotacao
anterior e o grupo Herbst uma ligeira rotacdo posterior da mandibula. Os autores
revelaram que as alterac¢des efetivas da ATM e queixo foram aumentadas em ambos:
Ativator e tratamento Herbst. Concluiu-se que, o aparelho Herbst torna os efeitos do
tratamento mais favoraveis sagitalmente orientados em um periodo curto de tempo,
em comparacao ao Ativador.

Voudouris et al (2003) pesquisaram as mudancas no condilo, fossa glendide, e
nos muasculos da mastigacdo em individuos submetidos a tratamento ortopédico da
mandibula com o aparelho Herbst-block. A amostra total foi de 56 individuos, com 15
primatas ndo-humanos (denticdes decidua e permanente), 17 pacientes humanos
com denticdo permanente precoce e 24 controles humanos do Centro de Crescimento
Burlington. O avanco mandibular foi obtido progressivamente em 5 animais que
utilizaram os aparelhos fixos Herbst funcionais com cobertura oclusal, ativacdes de
5,0 mm; 7,0 mm; e 8,0 mm foram alcancados. Dois primatas serviram como controle
e o terceiro era do grupo controle. Dois animais experimentais e os 2 controles
também usaram eletrodos eletromiograficos implantados cirurgicamente nas
insercdes superior e inferior dos musculos pterigéideos laterais, masseter superficial
e digastrico anterior. Mudancas na direcdo do crescimento condilar e quantidade
foram avaliadas com o método de Bjork a partir de medicdes feitas em uma série de
tracados cefalométricos, sobrepostos sobre os implantes metalicos. Sec¢des nédo
descalcificadas, tratadas com coloragéo de tetraciclina intravenosa, foram vistos com
microscopia de fluorescéncia para examinar as mudancas histolégicas no condilo e
da fossa glendide. Nova formacéo 6ssea na fossa articular, associada com protruséo
mandibular continua foi quantificada, por meio de analise histomorfométrica
computadorizada de cortes histologicos descalcificados e luz polarizada. A
combinacdo Unica de eletrodos eletromiograficos implantados permanentemente,
coloragdo de tetraciclina e histomorfometria representa um avanco tecnoldgico

significativo nos métodos e materiais. Associados, eles demonstraram diferentes
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resultados de interacdo musculo-0sso para aparelhos funcionais que os relatados em
estudos anteriores.

Pancherz e Fischer (2003) avaliaram a quantidade e a direcéo do crescimento
condilar, o deslocamento da fossa glendide, e alteragcbes no posicionamento da
articulacdo temporomandibular (ATM) em 35 pacientes portadores de ma-ocluséo de
Classe Il (23meninos e 12 meninas) tratados com o aparelho Herbst. Realizaram-se
telerradiografias laterais em oclusao habitual e com a boca aberta, antes (T1) e depois
de 7,5 meses de tratamento Herbst (T2), bem como 7,5 meses (T3) e trés anos (T4)
apos o tratamento foram avaliados. Como grupo controle, uma amostra de 12 meninos
ndo tratados, com ma-oclusédo de Classe Il, foi utilizada durante o periodo de 7,5
meses. Os resultados revelaram que, durante o periodo de tratamento (T1-T2) o
crescimento condilar foi dirigido posteriormente cerca de duas vezes a quantidade
como no grupo controle e a fossa foi deslocada na direcdo anterior inferior. As
mudancas efetivas da ATM mostraram padrao semelhante ao crescimento condilar,
mas foram mais pronunciadas. Durante o periodo pdés-tratamento (T2-T3), todas as
alteracdes da ATM foram revertidas. A fossa glendide foi deslocada para posterior, a
guantidade de crescimento condilar e mudancas efetivas na ATM foram reduzidos, e
as mudancas foram direcionadas superiormente. Durante o periodo pds-tratamento
(T3-T4), todas as alteracbes da ATM foram consideradas fisiolégicas. Durante o
tratamento com o uso do Herbst, a quantidade e a dire¢cdo das mudancas da ATM
foram temporariamente afetadas.

Bishara e Spalding (2004) estudaram o tratamento da ma-ocluséo de Classe II,
na dissimulacéo dentaria sem extracdo. Concluiram que o problema esquelético deve
ser leve, com uma oclusdo posterior menor que % da Classe Il, um traspasse
horizontal moderado e também necesséria a presenca de espa¢o adequado nos arcos
dentarios. Normalmente, sdo casos incomuns. Existem duas estratégias de
tratamento nesses casos: retrair 0s incisivos superiores e mesializar os inferiores; e
outra possibilidade é quando os molares superiores podem ser movidos para
posterior, 0 suficiente para abrir espaco necessario para a retragcdo dos incisivos
superiores, sendo o tratamento extendido até que se obtenha uma oclusdo normal.
Habitualmente, uma forca extrabucal em tempo integral € usada com o auxilio de AEB,
ou o uso do aparelho Herbst.

Pancherz, Bjerklin e Hashemi (2015) realizaram um estudo longitudinal de 32

anos para analizar a longo prazo os efeitos do tratamento com o Herbst nas estruturas
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dentoesqueléticas. Foram acompanhados 14 pacientes dos 22 pacientes da amostra,
portadores de ma-oclusdo de Classe Il, 12 divisdo que eram tratados
consecutivamente com bandagem e o aparelho de Herbst, com idades entre 12 a 14
anos. Os pacientes eram reexaminados apos a terapia e aos 20 anos (quando a
lamina radio-epifisiaria/diafisiaria ja estava fechada) e 46 anos de idade. Radiografias
laterais da cabeca foram analisadas antes (T1) e ap8s o término do tratamento (T2),
6 anos (T3) e 32 anos apods o término do tratamento (T4). Obtiveram os seguintes
resultados: (1) Na analise padrao (mensuracfes angulares) durante os periodos T2 e
T3, mudancas esqueléticas significativas foram encontradas: aumento do SNB (1.0°;
P <0.01), diminuicdo do ANB (0.9° P <0.01), e diminuicdo do ML/NSL (2.5°; P <0.001).
Durante o periodo entre T3 e T4, ndo foram encontradas mudancas angulares
significativas; (2) na analise das alteracdes sagitais da oclusdo (mensuracdes
lineares), durante o intervalo de T2 e T3, houve um crescimento anterior da mandibula
(6.1 mm; P <0.001) e da maxila (3.0 mm; P <0.01). Durante o intervalo T3 e T4, a
mandibula (2.8 mm; P < 0.01) e a maxila (3.1 mm; P <0.01) continuaram a crescer
para anterior. Deste modo, durante o periodo de pos-tratamento (T2-T4) sendo um
periodo de 32 anos, houve um crescimento continuo para anterior da mandibula (8.9
mm; P <0.001) e da maxila (6.1 mm; P <0.001); (3) a analise da sobreposicédo das
radiografias laterais da cabeca mostrou em todos os 14 pacientes ampla quantidade
de crescimento esqueléticofacial nos planos sagital e vertical durante o intervalo T3 e
T4. Em todos os 14 pacientes, ocorreu um grande crescimento esqueléticofacial
sagital e vertical, apds os 20 anos de idade. Entretanto, durante o intervalo entre 20 e
46 anos, 0 crescimento ocorreu e permaneceu ocorrendo. O fechamento da lamina
radio-epifisaria/diafisiaria ndo é util como indicador para determinar o completo
crescimento esqueléticofacial. Os achados indicaram a importancia de se considerar
a existéncia de crescimento esqueléticofacial tardio na idade adulta, com utilidade
para a ortopedia dentofacial, cirurgia ortognatica, e implantodontia dentaria com

respeito ao tempo de tratamento, contencdo pés-tratamento, e recidiva.
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Fig. 22 - Aparelho Herbst?? Fig. 23 - Aparelho Herbst instalado?®

3.1.3. Elasticos

Para a correcdo da relacdo interarcos de Classe Il, o elastico intermaxilar é
disposto obliguamente da regido posterior inferior até a regido anterior superior. Sao
utilizados com aparelhos fixos e promovem efeitos de intensidade variavel, de acordo
com a magnitude da for¢a e o tempo de uso: no arco maxilar, propiciam a inclinacao
dos incisivos superiores para lingual, extrusdo dos incisivos superiores e movimento
para baixo do plano oclusal anterior e mesializacdo dos incisivos inferiores para
vestibular, trazem todo o arco mandibular para frente e causam forga extrusiva nos
molares inferiores; na face, a mandibula é trazida para frente, com rotacéo posterior,
0 queixo é trazido para frente e a altura facial antero-inferior € aumentada (BRATU,;
FLESER; GLAVAN, 2004; CABRERA et al, 2003).

Os elésticos intermaxilares de Classe Il sdo indicados nas seguintes situacées
clinicas: ma oclusdo de Classe Il, dentaria e/ou esquelética; reforco de ancoragem,
movimento dos incisivos superiores para tras; avanco do arco mandibular, incisivos
inferiores retruidos; correcdo de desvio de linha média; mordida aberta; nas fases de
intercuspidacdo. O uso desses elasticos deve ser indicado para a correcéo de erros
sagitais suaves, como, por exemplo, uma discrepancia sagital de até %2 Classe Il. A
fungéo dos elasticos intermaxilares € movimentar o arco dentario como um so bloco,

e ndo apenas um dente. Promovem efeito ortodoéntico ou compensacao dentéria para

22 Site “Youtube - Herbst Aparelho de Avango Mandibular’. Desenvolvido por Plana Ortodontia, 2015.
Disponivel em: < https://www.youtube.com/watch?v=780CoYTexo08 >. Acesso em: 15 maio 2016.

23 Gite “TP Orthodontics Brasil”. Desenvolvido por TP Orthodontics Brasil, [s.d.]. Disponivel em: <
http://tporthobrasil.com.br/categoria/Herbst/ >. Acesso em: 15 maio 2016.
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mascarar a discrepancia basal sagital de Classe Il (BRATU; FLESER; GLAVAN, 2004,
LORIATO; MACHADO; PACHECO, 2006).

Andreasen e Bishara (1970), preconizam que o0s elasticos sao importantes
dispositivos auxiliares no tratamento ortodéntico, com inumeras aplicacbes. Os
elasticos em cadeia tém sido utilizados com muita frequéncia nos procedimentos
clinicos ortodénticos referentes a correcdo de giroversfes, retracdo de caninos,
correcdo do desvio da linha média e no fechamento de espacos em geral. Entretanto,
a degradacéo da forca apresentada por esses materiais tem sido um problema clinico
evidente e bastante discutido. Para minimizar a queda brusca na forca liberada apés
sua fixacao nos elementos dentarios a serem movimentados, alguns autores sugerem
0 pré-estiramento do elastico antes de sua aplicacdo clinica. Visando elucidar esta
guestao realizaram um estudo comparativo sobre a diminui¢éo da forca dos elasticos
sintéticos e de latex. Decorridas 24 horas, observaram uma deformacéo permanente
no comprimento original, de aproximadamente 50% nas cadeias de elasticos
sintéticos e de 23% nos elasticos de latex. Neste mesmo periodo de tempo, a perda
da forca inicial foi de 74,21% nas cadeias de elasticos sintéticos e de 41,6% nos
elasticos de latex. Entretanto, o declinio de forca apresentado pelos dois materiais
apos as primeiras 24 horas foi relativamente idéntico, sendo a forca remanescente
aproximadamente constante nas trés semanas seguintes.

Régio (1979) verificaram que ha um efeito colateral de elasticos de Classe I,
comumente encontrado na clinica ortodéntica, que é o giro mesial dos molares
inferiores. Como a linha de a¢éo de forca dispensada pelo elastico passa distante do
centro de resisténcia dos molares, momentos de for¢ga seréo criados, gerando uma
tendéncia de rotacdo para mesial e de inclinacdo para lingual. Vale a pena salientar
gue esse tipo de efeito colateral ocorre também em todos os dentes que sirvam de
apoio aos elasticos. 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 ir4 contrapor esses efeitos.

O'reilly, Rinchuse e Close (1993) realizaram um estudo longitudinal prospectivo
para avaliar se pacientes tratados ortodonticamente submetidos a extracéo e ao uso
de elasticos de Classe Il apresentavam maior incidéncia de sinais e sintomas de
disfuncdes témporo-mandibulares (DTM). Os resultados indicaram que ha uma

interacéo do tempo de tratamento com dor a palpacéao.
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Philippe (1995) sugeriu que, além da analise mecénica, faz-se necesséria uma
andlise individual de cada paciente, de acordo com o padrdo muscular e o crescimento
esquelético. De acordo com o autor, 0 elastico de Classe Il tradicional esta mais
indicado em casos de pacientes com Classe Il moderada e dimensao vertical normal,
utilizando-se um fio o mais rigido possivel no arco superior para controle dos efeitos
indesejados. Isso € necessario para anular um componente vertical de forca que tende
a extruir os incisivos superiores e 0s molares inferiores, o que resultaria na inclinacéo
do plano oclusal para baixo e para frente. O mesmo autor contraindica esse tipo de
elastico em pacientes Classe |l, divisdo 1, e face curta (padrédo hipodivergente) e em
Classe I, divisdo 2, com mordida profunda devido ao efeito indesejado no plano
oclusal, no giro da mandibula e na extrusdo dos dentes anteriores superiores. Da
mesma forma, contraindica em pacientes Classe Il com face longa (padrédo
hiperdivergente), pois a extrusdo dos molares inferiores causaria um giro horério da
mandibula, prejudicando o aspecto facial convexo e aumentando a altura facial antero-
inferior. Pode-se utilizar, também, elasticos triangulares de Classe Il, que se localizam
no canino superior a um molar inferior e outro dente inferior mais anterior (canino ou
pré-molar). Sua melhor indicacdo seria para otimizar a intercuspidacdo durante as
fases de finalizacdo dos casos. Essa distribuicdo acrescenta um componente vertical
no segmento anterior nos casos de Classe Il, além de potencializar a tendéncia
extrusiva nos dentes de suporte. Devido ao componente vertical, é contraindicado em
casos de mordida aberta esquelética.

Henriques, Hayasaki e Henriques (2003) apresentaram um estudo direcionado
aos Ortodontistas, com o objetivo de orienta-los quanto a escolha do tipo de elastico
ortodéntico mais apropriado para cada caso, com a finalidade de obter melhores e
mais satisfatérios resultados nos tratamentos. O profissional deve selecionar os
elasticos com base nos principios fisicos e mecéanicos para obter uma forca de
movimentacao dentaria mais eficiente. Existem disponiveis no mercado dois tipos de
elasticos: os de borracha e os sintéticos, de diferentes marcas, em varios tamanhos,
cores e forgas, incluindo os elasticos de borracha fabricados com material
hipoalergénico. Destacaram as seguintes aplicacdes clinicas para os elasticos de
borracha ou latex: usados em conjunto com aparelhos extrabucais, occiptais ou
parietais, ou com mascara facial, ou como elasticos intermaxilares nas fases de
intercuspidacao, na correcdo dentaria de Classe Il e da Classe lll, na corre¢do da linha

média, entre outras. Os elasticos sintéticos, conhecidos comercialmente como
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plasticos ou elastdmeros séo obtidos por meio de transformacdes quimicas do carvéo,
de petréleo e de determinados alcoois vegetais. Dentre as varias indicacoes,
relacionaram: a retracdo de caninos, o fechamento de diastemas, a correcdo de
giroversdes, o fechamento de espacos generalizados e a substituicdo das ligaduras
metélicas. Concluiram que os el4sticos ortoddnticos constituem um mecanismo
auxiliar no tratamento ortodéntico, promovendo uma movimentacdo dentaria
satisfatoria. Pelo fato dos elasticos sofrerem uma grande variacdo de forca entre os
diversos diametros, espessuras e marcas comerciais, o ideal e mais adequado é a
utilizacdo do dinamoOmetro de precisao. A disponibilidade de diversas cores de
elasticos também facilita a cooperacgéo e o incentivo dos pacientes.

Bratu, Fleser e Glavan (2004) discorreram sobre os elasticos ortoddnticos
intermaxilares usados em todos os tipos de ma-ocluséo: Classe I, Classe I, Classe llI
e mordida aberta, com a finalidade de aumentar o movimento da mandibula, sem a
necessidade de ativacdes multiplas. Relataram que os elasticos de Classe Il podem
ser utilizados com objetivos primarios e secundarios, nas seguintes situacoes clinicas:
ma-oclusao de Classe Il, dentaria ou esquelética, reforco de ancoragem, movimento
dos incisivos superiores para tras, avanco do arco mandibular, correcao de desvio de
linha média, mordida aberta (Classe Il, divisdo 2). Recomendaram sua utilizacédo
somente apds a correcao de overbite e segmentacdo do arco maxilar. Os principais
efeitos dos elasticos sdo: movimento horizontal, vertical e transversal; distalizacdo e
mesializacdo da mandibula; extrusdo dentaria; fechamento de espaco; correcédo de
linha média e relag&o intercaninos, abertura da mordida. A escolha do tipo de eléstico
depende da ma-oclusdo. Foram utilizados elasticos classicos, triangulares e
retangulares. Apresentaram quatro casos clinicos de ma-oclusdes fronto-bilateral e
mordida aberta, representativos das aplicacGes clinicas desses elasticos. O caso 1
refere-se ao tratamento de ma-oclusdo de Classe Il, divisdo 1 de Angle. Apés a
retracdo do grupo frontal e obtencdo de um overjet funcional foram usados elasticos
de Classe II, que promoveram os seguintes efeitos: distalizagdo da maxila, movimento
mesial da mandibula, extruséo lateral. O caso 2 apresenta 0 arco superior estreito e
ectopia bilateral de canino. Apés o alinhamento dos caninos foram aplicados elasticos
triangulares. Os efeitos produzidos foram: extrusdo canina, estabilidade oclusal e
vertical do canino, presenca de duas for¢as obliquas, com o movimento do dente ao
longo da dire¢éo da linha bissetriz. O caso 3 € representativo de ma-ocluséo de Classe

I, divisdo 1. Na etapa final foram aplicados elasticos intermaxilares retangulares para
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resolucdo oclusal. Os efeitos dos elasticos laterais retangulares: distalizacdo do arco
superior, avanco do arco inferior, for¢cas iguais: horizontal e vertical, que
reorganizaram a oclusdo na fase de acabamento. O caso 4 mostra o tratamento da
mordida aberta fronto-bilateral. Apds a resolucdo dos problemas oclusais laterais
foram aplicados elésticos retangulares frontais para fechar a mordida. Os elésticos
retangulares promoveram o0s seguintes efeitos: mudangas transversais, extruséo
superior e inferior do grupo anterior e rotacdo mandibular. A partir da insercédo dos
elasticos na cavidade oral, suas propriedades elasticas tendem a diminuir ou serem
perdidas. A reducdo € de 30%, 40%, 50 % apds 2 horas, 3 horas e 30 dias,
respectivamente. As desvantagens dos elésticos intermaxilares sdo minimas e os
resultados sdo 6timos, com a condi¢cdo de um diagnéstico cuidadoso e planejamento
do tratamento. Recomendaram o uso elasticos intermaxilares na fase de acabamento
ortodontico, a fim de obter uma oclusdo 6tima e uma estabilidade dos resultados de
longo prazo.

Janson (2013) descreveu que os elasticos intermaxilares sédo utilizados, na
ortodontia desde os seus primordios e ainda hoje sdo um valioso acessorio no arsenal
ortoddntico, que permite trabalhar as relagdes sagitais, transversais e verticais dos
dentes. Um marco importante para a evolucdo dos elasticos foi o advento da
vulcanizacéo, preconizado por Charles Goodyear, em 1839, quando as propriedades
fisicas da borracha, que sofriam grande absorcdo de agua e eram sensiveis a
temperatura, foram melhoradas, fazendo com que a utilizacdo desse material
aumentasse consideravelmente. Relatos histéricos indicam que, provavelmente, o
primeiro material elastico conhecido foi a borracha natural, utilizada pelas civilizacées
Maias e Incas. Na era moderna, Calvin Case e Henry Baker foram os primeiros
profissionais na ortodontia a usar elasticos para corre¢cdes sagitais, especificamente,
de Classe I, por volta de 1893. A sua popularizacdo se concretizou por meio dos
trabalhos de Angle que, em 1907, criou a sua classificacdo das mas oclusées,
preconizando também o uso dos elasticos de Classe |, Il e lll. Os elasticos, a principio,
se popularizaram por apresentar um meio de correcéo sagital que ndo se achava
dependente dos aparelhos extrabucais. Naquela época, acreditava-se, que as
respostas da correcdo eram semelhantes. SO depois de algum tempo, com a
introducéo e uso rotineiro da radiografia cefalométrica, observou-se que as corre¢des
com elasticos produziam maiores efeitos dentoalveolares, com grande mesializagédo

dos dentes inferiores (elasticos de Classe Il). Outros autores ofereceram grande
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contribuicdo ao assunto, tais como Charles Tweed, Raymond Begg, Ronald Roth e

Michael Langlade.

Fig. 24 - Vetores de dissipacdo de forca gerados no momento de utilizacdo do elastico de
Classe Il. Em verde estdo representados os vetores horizontais de forga, para distal nos
dentes superiores e para mesial nos dentes inferiores. As linhas amarelas representam os
efeitos colaterais verticais de extrusdo nos dentes anterossuperiores inferiores
posteriores?

Foto A

Fig. 25 - (Fotos A e B) Vista lateral com os dentes em oclusao e abertos no “design” mais
indicado para a utilizacdo do elastico de Classe Il, com fios retangulares em ambos os
arcos, para diminuir as inclinagdes dos dentes anteriores, ponto de apoio anterior localizado
no gancho entre caninos e laterais e apoio posterior nos segundos molares, providenciando
a maximizacéo do efeito horizontal e diminuindo o componente vertical colateral?®

24 JANSON, G. et al. Correction of Class Il malocclusiion with Class Il elastics: a systematic review. Am.
J. Orthod. Dentofacial Orthop., [St. Louis], v. 143, n. 3, p. 383-92, Mar. 2013.
25 JANSON, G. et al. Correction of Class Il malocclusiion with Class Il elastics: a systematic review. Am.
J. Orthod. Dentofacial Orthop., [St. Louis], v. 143, n. 3, p. 383-92, Mar. 2013.
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Os elasticos de Classe Il apresentam um vetor anteroposterior que distaliza
0s dentes superiores e mesializa os inferiores, favorecendo o ajuste da relagao.
Esse é o efeito desejado.

Os efeitos colaterais sao a inclinacdo lingual dos incisivos superiores e
vestibular dos incisivos inferiores. Ha ainda a tendéncia de extrusdo dos dentes
anterossuperiores e dos posteriores inferiores, sendo que esses, por estarem na
extremidade do arco, podem ainda sofrer rotacdo mesial. Para contrapor esses efeitos
indesejados dos elasticos de Classe Il, deve-se utiliza-los com fios retangulares
inseridos nos braquetes (com pouca folga no slot) e aumentar o componente
horizontal de forca, colocando-se 0 ponto de apoio superior o0 mais anterior possivel
(entre caninos e laterais) e o inferior 0 mais posterior possivel (trabalhando com o
segundo molar no aparelho).

O principio basico para a mecéanica de elastico de Classe Il € a presenga de
trespasse horizontal positivo, que acomode 0 movimento anteroposterior desejado em
Relacdo Céntrica. Portanto, inicia-se a sua utilizacdo apés o nivelamento total dos
arcos superior e inferior e com os fios retangulares ja inseridos. Nesse momento, é
importante avaliar bilateralmente a discrepancia sagital presente e a sua consonancia
com o trespasse horizontal. Uma maneira bastante simples para realizar essa
averiguacao € medir a distancia da ponta dos caninos superiores até 1mm a frente da
ameia entre os pré-molares e caninos inferiores, que é a posicao final desejada.
Depois de tomada a medida, somam-se os dois lados e divide-se por 2. O resultado
corresponde a quantidade de trespasse necessario para a correcao, sem levar em
consideracao as inclinacdes colaterais dos dentes, ou seja, € importante providenciar
um pouco mais de trespasse, geralmente incorporando torque vestibular superior e,
durante a mecanica, manter um torque resistente. Nas fotos C, D e E, esta
exemplificado o célculo em questdo, com as possiveis mecanicas necessarias em

diversas situacdes, antes do inicio da utilizacdo dos elasticos de Classe II.
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Foto A Foto B Foto C

Fig. 26- (Fotos A e B) Vistas laterais direita e esquerda antes do inicio da terapia com elésticos
de Classe Il. Para saber se o trespasse horizontal presente é adequado para a corregao sagital
completa, mede-se a distancia da ponta dos caninos superiores até 1mm a frente da ameia
entre os pré-molares e caninos inferiores, que é a posicao final desejada (linhas amarelas).
Depois de tomada a medida, somam-se os dois lados (linhas vermelhas) e divide-se por 2. O
resultado corresponde a quantidade de trespasse necessario para a corregcéo (Foto C), sem
levar em consideracgéo as inclinagdes colaterais dos dentes. Por exemplo, se houver do lado
direito, uma discrepancia de 4mm e do lado esquerdo 3mm, o trespasse horizontal necessario
eéde(4+3=7)(7:2=3,5) 3,5mm. Com essavisdo, podem-se, entdo, tomar atitudes diferentes
antes de iniciar o uso dos elasticos?®

Trés situacdes podem ocorrer:

1) O trespasse horizontal é insuficiente. Quando o trespasse € insuficiente,
deve-se incorporar torque vestibular nos dentes anterossuperiores, aguardar,
aproximadamente, 60 dias, até que o movimento se expresse e, entdo, iniciar a
correcdo com elastico de Classe Il. O torque lingual dos inferiores ndo € adequado,
pois o rebordo inferior € muito estreito e a tabua 6ssea vestibular, em nivel apical,
pode fenestrar, podendo gerar efeitos indesejaveis no futuro. A outra possibilidade
para aumentar o trespasse horizontal é o desgaste inferior, sendo indicado quando ha
a presenca de dentes com coroas triangulares, com ponto de contato bem proximo a
incisal e presenca de tridngulos negros entre os dentes.

2) O trespasse horizontal é adequado e justo. Quando o trespasse esta
correto, devido a lingualizacédo dos superiores e a vestibularizacéo dos inferiores, que
ocorre durante a mecanica, pode acontecer que, no meio do tratamento, antes da
correcdo sagital total, o trepasse se torne insuficiente. Para evitar isso, pode-se
incorporar torque vestibular resistente nos dentes superiores ou preencher totalmente
o slot do braquete, ndo dando “folga” para que ocorram inclinagcdes indesejaveis. O

uso da técnica bidimensional, também é uma boa solucéo.

%6 JANSON, G. et al. Correction of Class Il malocclusiion with Class Il elastics: a systematic review. Am.
J. Orthod. Dentofacial Orthop., [St. Louis], v. 143, n. 3, p. 383-92, Mar. 2013.
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3) O trespasse horizontal € maior do que o necessario. Essa € a melhor
situacéo, pois permite que o movimento sagital ocorra sem a limitagéo indesejada dos
efeitos colaterais. Algumas vezes, ha até a necessidade de que ocorram maiores
efeitos colaterais de inclinacdo para que, ao mesmo tempo, se corrija a relacdo sagital
e providencie a guia anterior ao paciente. Quando essa situacao ocorre, considera-se
uma excecao, e pode-se trabalhar com fios redondos (de grosso calibre) nos dois
arcos ou somente em um, onde a inclinacao for mais desejada.

O protocolo de tratamento da Classe Il com elasticos se assemelha a todos
0s outros tratamentos com elasticos em relagdo ao tempo ativo e contencdo. As
recomendacdes para 0 Tempo de Uso séo as seguintes: 1) Fase ativa: - utilizacao
diaria por, pelo menos, 20 horas até atingir o resultado desejado ou uma discreta
sobreposicao; 2) Estabilizacdo: - apos atingir o resultado desejado, diminuir para 16
horas, durante 1 més, para verificar a estabilidade. A) se estiver estavel, manter mais
2 meses por 12 horas; B) se continuar estavel, manter por mais 2 meses somente
para dormir; C) se ndo estiver estavel, voltar ao uso de 20h/dia, sobrecorrigir e realizar
o0 mesmo procedimento novamente. Observacdo: a analise clinica é fundamental
nessa fase de estabilizacdo. Essas sédo as regras gerais, no entanto, se, com a
diminuicdo do tempo, 0 movimento ainda continua (comum em pacientes jovens), 0
protocolo pode e deve ser mudado, diminuindo o tempo de uso e observando quando
se atinge a estabilidade. Durante todas as fases, o0 paciente deve ser analisado em
relacdo céntrica, pois, com 0 uso rotineiro de elastico, o paciente se acomoda a uma
postura mais anterior da mandibula, mascarando a discrepancia sagital real. Forca: a
forca utilizada varia de 200 e 300gr. Os calibres dos elasticos mais usados, em ordem
decrescente, sdo 5/16”, 3/16” e 1/8”. Os elasticos devem ser trocados diariamente,
para manter a forca.

Sequéncia Mecanica: com algumas excecdes, a sequéncia normal de
tratamento envolve a correcdo da curva de Spee inferior, nivelamento dos arcos até o
fio retangular e conquista do trespasse horizontal adequado. Com tudo isso pronto,
inicia-se a mecanica com elasticos, sendo que os fios ndo precisardao ser modificados
ou trocados até a fase de estabilizacdo. Depois de estabilizado o posicionamento
sagital, os procedimentos normais de refinamento oclusal e finalizacdo dao

prosseguimento normalmente, sem a necessidade de uso dos elasticos sagitais.
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VariacGes na Configuracao do eléstico de Classe IlI:

1) Quanto ao apoio anterior — embora tenha sido descrito o gancho entre
caninos e laterais como o ideal, outras formas podem ser consideradas como, por
exemplo: preso nos braquetes dos caninos, preso nos primeiros ou segundos pré-
molares. Outra configuracdo interessante para se utilizar o elastico de Classe |,
guando além da correcao sagital, almeja-se fechar a mordida ao mesmo tempo, €, no
arco inferior, apoiar no canino e no molar. Essa configuracdo nao é tao eficiente na
corregdo anteroposterior, mas, para a fase de contencao ativa, funciona muito bem e
j& avanca na fase vindoura, a intercuspidacao.

2) Quanto aformade diametro do fio utilizado — os fios retangulares séo
0s mais indicados devido ao maior controle que exerce nas inclinacdes dentarias
advindas do uso do elastico e também devido a sua rigidez, que ndo permite a
deflexdo do fio pela forga do elastico, diminuindo os vetores extrusivos dos segmentos
anterossuperior e pésteroinferior. No entanto, algumas vezes, os efeitos colaterais sao
desejaveis, permitindo, dessa forma, alterar a configuracéo dos fios para se beneficiar
desses movimentos.

3) Uso do elastico no paciente mutilado — na auséncia de alguns dentes,
h& que se tomar alguns cuidados na utilizacdo dos elasticos sagitais, devido a forca
anteroposterior que € gerada. O primeiro cuidado é verticalizar os dentes adjacentes
aos espacos, pois, se o dente esté inclinado e, a0 mesmo tempo que se faz uma forca
para levanta-lo se coloca uma forca em direcdo contraria, muito provavelmente, a
inclinacdo permanecera. Segundo, ao verticalizar os dentes e ja preparados o0s
espacos edéntulos, coloca-se uma mola de seccéo fechada entre eles para que a
forca anterior gerada, passe de um dente ao outro, sem gerar inclinacées ou
fechamento dos espacos ja preparados. Fora essas duas ressalvas, a mecanica deve
prosseguir sem modificacdes no protocolo.

Janson et al (2013) realizaram uma revisao sistematica sobre a corre¢ao de ma
oclusédo de Classe Il com o uso de elastico de Classe Il. Apesar dos elasticos de
Classe Il terem sido largamente utilizados na correcdo das ma-oclusdes de Classe II,
h&a uma lacuna sobre a credibilidade dos efeitos colaterais superando os objetivos
pretendidos. O objetivo dessa revisao sistematica foi avaliar os verdadeiros efeitos
dos elasticos de Classe Il na ma oclusao de Classe Il. A pesquisa foi feita no PubMed,

Scopus, Web (rede mundial de computadores) de Ciéncias, Embase, Medline, e base
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de dados Cochrane, complementada pela pesquisa manual. A investigacédo de 417
artigos, dos quais 11 satisfizeram o critério de inclusdo. Quatro estudos isolaram os
efeitos dos elasticos de Classe Il, e 7 foram comparacdes entre o uso simples dos
elasticos e o outro método para correcdo de ma oclusdo de Classe Il. Devido as
diferencas nas modalidades de tratamento nesses artigos, a meta-analise ndo foi
possivel. Baseado na literatura comum, pdde-se concluir que os elasticos de Classe
Il sdo efetivos na correcdo da ma oclusdo de Classe Il, e seus efeitos séo
fundamentalmente dento-alveolares. Portanto, eles sdo similares aos efeitos de
aparelhos funcionais fixos a longo prazo, comparando-se estes dois métodos, avaliou-
se a efetividade do tratamento. Pouca atencéo tem sido dada aos efeitos dos elasticos
de Classe Il sobre os tecidos moles no tratamento de méa oclusédo de Classe Il. Os
elasticos de Classe Il sédo efetivos na correcdo de ma oclusdo de Classe I, e seus
efeitos s&@o principalmente dentoalveolares, incluindo a lingoversédo, retrusdo, e
extrusdo dos incisivos maxilares; vestibuloversdo e intrusdao dos incisivos

mandibulares; e mesializacao e extrusdo dos molares mandibulares.
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4. DISCUSSAO

A busca por um tratamento mais efetivo e consequentemente com maior
beneficio ao paciente tem propiciado ao ortodontista uma visdo mais abrangente da
ma& ocluséo de Classe Il. Com isso o diagnostico e o planejamento ortoddntico ndo
estdo restritos ao correto posicionamento dos dentes, mas também ao tratamento de
problemas esqueléticos, quando possivel, e dos tecidos moles que envolvem a face,
com o objetivo final de obter um equilibrio tanto na parte dentaria, quanto na
musculatura peribucal. O correto diagnéstico, planejamento e metodologia do caso
devem ser personalizados aos pacientes com a finalidade de otimizar os resultados
dos tratamentos, proporcionando o maximo de acertos, e consequentemente,
minimizando os erros (ALTUG-ATAC; ERDEM; ARAT, 2008; JANSON et al, 2009;
JONES et al, 2008; KLOEHN, 1961; MELOTI et al, 2012).

O planejamento ortoddntico depende da natureza da ma-ocluséo, a qual resulta
de um desequilibrio entre as estruturas esqueléticas, dentarias e musculares. A ma-
oclusdo de Classe Il apresenta diversas caracteristicas, e a determinacdo do
planejamento mais coerente deve ser tracado em funcdo do problema especifico de
cada paciente, embasado nas evidéncias clinicas e cefalométricas (BRATU; FLESER,;
GLAVAN, 2004; CASACCIA et al, 2010; GIMENEZ; BERTOZ; BERTOZ, 2007,
MANHAES et al, 2009; MELO et al, 2010; UPADHYAY et al, 2012).

Os resultados do tratamento de Classe |l sdo influenciados por caracteristicas
inerentes ao paciente - como a idade, a severidade da ma oclusdo e o grau de
colaboracédo, ou, até mesmo, por fatores relacionados a conduta do profissional —
como a escolha do protocolo de tratamento. Os resultados oclusais do tratamento da
Classe Il séao fortemente influenciados pelo protocolo de tratamento executado pelo
profissional, ao passo que, o padrédo facial parece ndao exercer uma influéncia
significativa (ARAUJO et al, 2011; DIOGENES et al, 2011; JANSON et al, 2009; OKAY
et al, 2006).

O tratamento de Classe Il, pode ser realizado com ou sem extracdes. O
protocolo com extracdes consiste, basicamente, em extrair quatro pré-molares, sendo
dois superiores e dois inferiores, ou apenas dois pré-molares no arco superior,

engquanto o tratamento sem extragdes pode ser realizado utilizando-se a ancoragem
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extra bucal, os aparelhos ortopédicos e funcionais, os elasticos de Classe Il
associados a aparelhos fixos ou mais recentemente os distalizadores intrabucais
ancorados em mini-implantes. Todavia, quando ocorre a elei¢cdo do tratamento com
extracOes de dois pré-molares superiores pelo profissional, hA um maior indice de
sucesso, independentemente do padrdao facial e da relagdo maxilomandibular,
conforme relato na literatura (BISHARA; SPALDING, 2004; BLAYA et al, 2010;
JANSON et al, 2009; JONES et al, 2008; O’'REILLY; RINCHUSE; CLOSE, 1993;
PINZAN-VERCELINO et al, 2010; SCHUTZE et al, 2007; UPADHYAY et al, 2012;
VILLELA; SAMPAIO; LIMOEIRO, 2006; YAMADA et al, 2009).

Hodiernamente, o uso do tratamento da Classe Il sem extracdes cresceu
consideravelmente, e consequentemente, diversos métodos de distalizacdo de
molares superiores foram desenvolvidos e utilizados, e, para tanto, requer um
movimento da arcada superior para trds, da arcada inferior para frente, ou a
combinacao das duas. Aparelhos distalizadores, a excecao dos extrabucais, sempre
geram efeitos colaterais adversos. Por exemplo, os dentes anteriores tendem a protuir
durante a distalizacdo dos molares superiores, e precisam ser retraidos
posteriormente em direcdo aos molares, o que pode gerar o0 movimento para anterior
dessas unidades, prejudicando o resultado do tratamento (ONCAG et al, 2007;
VILLELA; SAMPAIO; LIMOEIRO, 2006).

O uso de ancoragem esquelética (miniparafusos ortodénticos) associada aos
aparelhos autoligados, para efetuar a distalizacao do arco superior e corrigir a Classe
II, reduz o numero de extrac6es de pré-molares, emprega uma mecanica simples e
eficiente, minimiza os efeitos colaterais indesejados, diminui a necessidade de
colaboracédo do paciente e torna os tratamentos mais previsiveis. Esta associacao traz
beneficios na correcéo ortodéntica de pacientes com problemas periodontais, pois ha
ganho de insercdo clinica por meio da formacdo de epitélio juncional longo,
especialmente na regido anterossuperior, apés movimentacdo ortodontica leve,
realizada com o sistema de aparelhos autoligados. Tal associagéo reduz a intensidade
das forcas aplicadas, evita 0 uso de elasticos de Classe Il e diminui a quantidade de
consultas sem prejudicar a eficiéncia da correcédo (ELIAS; RUELLAS; MARINS, 2011,
MELOTI et al, 2012; VILLELA; ITABORAHY; COSTA, 2014). O sistema de aparelhos
autoligaveis associado tento aos elasticos de Classe Il quanto a distalizacdo de
molares com miniparafusos se mostrou eficiente na corregcdo das mas oclusdes de
Classe Il dentolalveolares (VILLELA et al, 2015).
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A ancoragem esquelética & a mais estavel e confortavel para o paciente, uma
vez que ndo produz efeitos deletérios adjacentes e permite uma distalizacdo dos
molares superiores por uma distancia razoavel a grande, cerca de 4-5 mm (ALTUG-
ATAC; ERDEM; ARAT, 2008; CHIU; McNAMARA; FRANCHI, 2005; CHOI; PARK;
LEE, 2007; ELIAS; RUELLAS; MARINS, 2011; FERREIRA et al, 2008; KINZINGER et
al, 2009; LORIATO; MACHADO; PACHECO, 2006; MELO et al, 2010; OKAY et al,
2006; ONCAG et al, 2007; PATEL et al, 2009; PATEL et al, 2014; PATTABIRAMAN;
KUMARI; SOOD, 2011; PINZAN-VERCELINO et al, 2010; RUNGE; MARTIN; BUKAY,
1999; SCHUTZE et al, 2007; SILVA; GASQUE, 2003; SILVEIRA; ETO, 2004).

O uso de elastico em cadeia ou molas de NITI fechadas, associados ao
miniimplante colocado entre as raizes do primeiro molar e do segundo pré-molar em
angulo obliquo séo Uteis na distalizacdo dos molares em pacientes adultos (cerca de
3.0 mm); o movimento distal do molar acontece mesmo sem cooperacdo ativa do
paciente e ndo produz efeitos indesejados, como a vestibuloversao dos incisivos, a
rotacdo mandibular ou a reabsorcao radicular (BLAYA et al, 2010; CHOI; PARK; LEE,
2007; FERREIRA et al, 2008; REGIO, 1979; SCHUTZE et al, 2007; SCHUTZE et al,
2014; VILLELA; SAMPAIO; BEZERRA, 2008; YAMADA et al, 2009).

As vantagens da mecéanica que envolve o uso de mini-implantes e de mola
aberta de niquel-titanio sdo tratamento simples e confortavel tanto para o paciente
guanto para o ortodontista; dispensa da fase laboratorial; auséncia de perda de
ancoragem, por isso o tempo reduzido do tratamento; mais estético porque nao
necessita colar braquetes nos dentes anteriores na fase da distalizacdo molar; o
resultado controlado de movimentos bilaterais, o que torna possivel a aplicacao de
forcas assimétricas (CHOI; PARK; LEE, 2007). A distalizacdo do molar superior é um
método de tratamento comum para pacientes com ma ocluséo de Classe Il que nédo
requerem extracdes. Apesar das muitas vantagens dos aparelhos de Pendulum, os
incisivos superiores e pré-molares tendem a mesializar-se, assim como, 0s molares
superiores a distalizar-se. Em pacientes tratados com implantes osseointegrados
palatinos combinados com molas de pendulum, a inclinagido distal dos primeiros
molares superiores, a mesializagdo dos primeiros pré-molares, os aumentos
SNGoGn, FMA, Me Na, Na ANS foram significativas. Comparacdes entre 0S grupos
demonstraram alteracbes significativas nos primeiros pré-molares superiores e
incisivos centrais superiores. O uso de implantes osseointegrados palatinos foi

confiavel e fornecem ancoragem absoluta (ONCAG et al, 2007). Pode-se alcangar um
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indice de sucesso de aproximadamente 90,91% utilizando-se mini-implantes como
ancoragem ortodontica, quando realizado um planejamento cuidadoso e levando-se
em consideracao alguns fatores de risco como densidade 6ssea do local de insercao,
sendo considerado um método eficaz (MELO et al, 2010).

Mini-implantes podem ser bem indicados para individuos com necessidade de
ancoragem maxima, nao-colaboradores; com unidade de ancoragem comprometida
por sequelas de problemas periodontais, por presenca de reabsorcao radicular ou por
ndmero reduzido de elementos dentarios; com necessidade de movimentos
considerados complexos ou impossiveis para os métodos tradicionais de ancoragem.
E como aplicacdes clinicas: fechamento de espacos; distalizacédo, verticalizacéo e
intrusdo de molares; nivelamento do plano oclusal; tracionamento de dentes retidos;
e como implantes provisorios (BLAYA et al, 2010; CHOI; PARK; LEE, 2007; ELIAS;
RUELLAS; MARINS, 2011; FERREIRA et al, 2008; SCHUTZE et al, 2007; SCHUTZE
et al, 2007; VILLELA; SAMPAIO; BEZERRA, 2008; VILLELA; ITABORAHY; COSTA,
2014; VILLELA et al, 2015; YAMADA et al, 2009).

Baseado na necessidade de se elaborar um planejamento ortoddntico que alie
0 correto posicionamento dentario com uma melhora na estética facial, varias formas
de tratamento da ma oclusdo Classe Il sdo descritas no presente estudo: 1-

Distalizadores, 1.1- Intra-Bucal (Bimetric de Wilson, Distal Jet, Jones Jig, Magnetos,

Miniimplantes Ortoddnticos, Péndulo/ Pendex, Jasper Jamper, Pendulum com
Ancoragem Modificada, Cursor/ Slinding Jig associado ao Mini-implante, Sistem Ertty

Ativado), 1.2.- Extra-Bucal (Tracdo Cervical tipo Kloehn); 2- Aparelhos Propulsores

Mandibulares (APM, Forsus e Herbst); e 3- Elasticos.

A comparacao de dois sistemas de ancoragem mandibular conseguida por
intermédio de um Lip Bumper com um arco lingual padréo de ac¢o inox de 0.9-mm ou
um Arco Utilidade de 0.016 x 0.016-polegada, associados ao aparelho Bimetric
distalizador tridimensional do arco maxilar, usado na correcdo de ma-oclusao de
Classe 1l, demonstra haver extrusdo estatisticamente significativa dos primeiros
molares inferiores em ambos os grupos. O controle de ancoragem dos incisivos
inferiores mostra-se inadequado, particularmente, com proclinacdo dos incisivos
inferiores significativamente maior no grupo do arco utilidade do que no grupo
modificado pelo Lip Bumper. Ambas unidades de arco aumentam a ancoragem do
primeiro molar inferior de forma similar (OKAY et al, 2006). A avaliacado cefalométrica
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de dois aparelhos distalizadores Bimetric de Wilson versus Péndulo de Hilgers, nao
evidencia nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre a comparacéo das
trés variaveis: quantidade de distalizacao, inclinacdo dos primeiros molares superiores
e altura facial antero-inferior (SALTORI et al, 2010).

Os efeitos comparativos dentofaciais de duas técnicas de distalizagdo de molar
intraorais [arcos de distalizacdo maxilares bimetric tridimensionais (3D-BMDA) e um
sistema de distalizacdo intraoral de Begg modificado (MBIDS)] demonstram que a
quantidade total de distalizacdo para os grupos 3D-BMDA e MBIDS é similar (3.55 e
3.27 mm, respectivamente). Entretanto, ha diferencas estatisticamente significativas
no periodo de tempo de distalizacdo (3.4 e 6.5 meses, respectivamente) e na
guantidade mensal de distalizacdo obtida (1.11 e 0.54 mm, respectivamente). As
maiores diferencas sdo observadas nos arcos dentdrios mandibulares e nas
dimensdes faciais verticais. A perda de ancoragem na mandibula é grande no grupo
3D-BMDA, enquanto aumento na dimenséao facial € maior no grupo MBDIS. Ambas
as técnicas 3D-BMDA e MBDIS séo consideradas efetivas para realizar o movimento
de distalizacdo dos molares superiores (ALTUG-ATAC; ERDEM; ARAT, 2008). De
outra banda, para a distalizacdo dos primeiros molares superiores, com 0 uso do
aparelho Bimetric de Wilson, foram encontrados valores diferentes dos mensurados
pelos autores supracitados, aproximadamente 1,82mm, sendo 0,43mm/més, uma
inclinacdo distal de 4,5° e um aumento da AFAI de 1,04mm (SALTORI et al, 2011).

O Distal Jet € um aparelho eficiente para distalizacdo de corpo dos molares
superiores; que tem um sistema de ancoragem dento muco suportada, considerado
ineficiente (SILVEIRA; ETO, 2004). O aparelho distalizador intrabucal Distal Jet é
considerado eficaz na correcdo da ma-oclusao de Classe Il e com boas alternativas
para controlar os efeitos adversos oriundos do tratamento, além de alcancar uma
oclusado balanceada e estética (HIGA; HENRIQUES, 2015).

Uma modificacao no Distal Jet na qual introduziram dois parafusos: um mesial
e outro distal, para que ao final da movimentacdo desejada, este aparato possa ser
transformado em um botdo de Nance passivo como ancoragem; outra modificacdo €
a confeccdo de um helicoide em um dos angulos para introduzir a rotacdo e/ou a
verticalizacdo, caso o molar esteja inclinado mesialmente. Quanto a ancoragem para
contengdo, ha inclinagdo distal das coroas dos molares, sendo estes fatores

neutralizados com esta mecanica, de ativacdo simples, e facil conversdo em um
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aparelho de ancoragem, o que reduz o tempo clinico. Como os tubos telescopicos do
Distal Jet sé@o dispostos na altura do centro de resisténcia das raizes dos molares, a
resultante da forca de acdo passa o mais proximo possivel dele, fazendo com que
ocorra movimento de corpo e nao de inclinacdo. Trata-se de um aparelho bem aceito
pelos pacientes (SILVEIRA; ETO, 2004).

A incorporacao da instalagdo de dois mini-implantes na regido paramediana
tem as seguintes vantagens em comparacdo aos modelos convencionais do Distal
Jet: dispensa o botdo de acrilico, facilita a higiene da mucosa palatina, a ancoragem
dentéria adicional requer apenas dois dentes, os segundos pré-molares ndo fazem
parte da ancoragem e podem movimentar para a distal espontaneamente sob efeito
das fibras transeptais e permite uma maior porcentagem de distalizacdo do molar do
qgue aparelhos convencionais com botdo de acrilico palatino. Apesar disso, nao
oferece uma qualidade de ancoragem estacionaria, pela perda da ancoragem sob a
forma de mesializacéo dos primeiros pré-molares (KINZINGER et al, 2009).

O Jones Jig produz distalizacdo do molar superior sem que seja necessaria
cooperacdo do paciente para ativa-lo; e que ocorrem efeitos significantes de
mesializacéo (linear e angular) da unidade de ancoragem dos pré-molares, bem como
aumento do overjet e da AFAI (RUNGE; MARTIN; BUKAY, 1999). O uso aparelho
Jones Jig promove alteracdes dentarias: distoinclinacdo dos molares e
mesioinclinacdo dos pré-molares, movimento linear para distal dos molares, vestibulo
inclinacdo dos incisivos (aumento do trespasse horizontal); que ocorreram também
alteracfes esqueléticas na mandibula como rotacdo desta no sentido horério devido
ao aumento da AFAI; e que na maxila ndo ocorreram alteracdes esqueléticas (PATEL
et al, 2009). O uso do aparelho Jones Jig, seguido pela utilizagéo de aparelho fixo ndo
interfere no componente maxilar e mandibular e também ndo muda a relagéo
maxilomandibular. A maioria dos efeitos adversos ou colaterais que ocorrem durante
a distalizacdo sdo subsequentemente corrigidos durante a mecéanica de correcao.
Inclinag&o vestibular e protuséo dos incisivos inferiores séo identificadas. O aparelho
de Jones Jig promove distalizacdo dos primeiros molares com perda de ancoragem
representada por movimento mesial significativo e extrusdo do primeiro e segundo
pré-molares, em adicdo um aumento significativo na altura facial anterior inferior
(PATEL et al, 2014).

O Distal Jet tende a promover um menor movimento perpendicular comparado

ao Jones Jig. Ambos influenciam proporcionalmente iguais o aumento da AFAI e nédo
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hé alteracdo significativa do angulo nasolabial na utilizagdo de ambos os sistemas
(MAYA et al, 2004).

Comparativamente no uso do Jones Jig e Péndulo de Hilgers, os incisivos
centrais apresentam uma inclinagao vestibular, protusdo e uma ligeira extrusao, os
primeiros molares superiores apresentam inclinagdo e movimento distal, bem como
ligeira intrusdo, os pré-molares superiores apresentam mesializagdo em ambos 0s
grupos. Mas, ha maior perda de ancoragem durante a distalizacdo do molar superior
com o Jone Jig. A quantidade média de distalizacdo mensal e a taxa de movimento
distal foram estatisticamente semelhantes nos 2 grupos (PATEL et al, 2009).

O tratamento com o Sydney Magnoglide (Magneto) e a terapia com aparelho
fixo normaliza o overjet e corrige a relacao de Classe Il, apresenta reducao do angulo
ANB, como aumento no angulo SNB, ganho significativo no comprimento da
mandibula, e demonstra ser um aparelho funcional efetivo no tratamento da ma-
oclusdo de Classe Il (MACEDO; AIDAR, 2003; PHELAN et al, 2012).

Com o uso dos magnetos, a aplicacdo da forca € controlada, ndo precisa da
cooperacdo do paciente, movimentacdo dentaria rapida, pouca sensibilidade, e
mobilidade durante o tratamento com forcas constantes. Por outro lado, ndo tem
orientacdo espacial, apresenta facilidade de quebra do sistema, alto custo, dificil
higienizacdo, o tamanho dos magnetos pode aumentar o arcabouco do aparelho, o
controle tridimensional é limitado quando em configuracdo repulsiva e perda da
intensidade da for¢a conforme se distaliza (MARTINS; MARTINS; CIRELLI, 2003).

Com o advento das molas superelasticas de niquel-titanio e o péndulo de
Hilgers, o ortodontista passou a nao depender tanto da colaboragdo do paciente no
uso do AEB, podendo assim efetuar o movimento dos molares para distal mais
rapidamente e sem prejudicar a estética do paciente (MARTINS; MARTINS; CIRELLI,
2003). Embora a distalizacdo do molar superior seja conseguida com facilidade em
ambas as técnicas: com magnetos e com molas de niquel-titdnio, as Ultimas parecem
ser mais eficazes em termos de movimentos obtidos (ERVERDI; KOYUTURK;
KUGCUKKELES, 1997).

Baseado nos resultados experimentais e analise teorica, considera-se a
hipétese de que o campo magnético estatico decorrente dos Magnetos combinado
com as aplicagdes funcionais pode aumentar o crescimento mandibular nos casos de

ma-oclusédo de Classe Il (LI et al, 2009). A remodelagéo 6ssea condilar ocorre durante,
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mas ndo apos o tratamento da Classe Il com o Twin-block Magnético. O aparelho
supramencionado é efetivo no tratamento do crescimento esquelético de pacientes
Classe Il. A analise cefalométrica revela alteracbes significativas na estrutura
maxilofacial, com melhora do perfil de pacientes depois de tratados (WU et al, 2007).

Ha mudancas sagitais, verticais e transversais consequentes da distalizacdo
do molar superior com o aparelho Péndulo. O tempo médio de tratamento costuma
ser de 5,87 meses até obter uma relacdo molar de Classe I. A distalizacdo dos
primeiros molares superiores € responsavel por 63,5% da abertura de espaco
conseguida e 36,5% foi devido a mesializa¢do dos primeiros pré-molares superiores.
O espaco médio obtido é de 7,25 mm, com tempo médio de distalizacdo de 5,87
meses e movimento mensal do molar de 1,23 mm. A distalizacdo média dos molares
superiores atinge cerca de 4,6 mm com uma inclinagcdo média para distal da coroa de
18,5° (FUZIY et al, 2006).

A partir de estudos dos efeitos da distalizacdo de molar unilateral com o
aparelho Péndulo modificado, conclui-se que nao é possivel verificar diferencas no
tempo de distalizacdo unilateral e bilateral. Os efeitos secundéarios sobre a rotacéo e
inclinag&o dos primeiros e segundos molares foram semelhantes a outros estudos. A
protusdo dos incisivos foi apenas 6% menor do que com a distalizacdo bilateral. A
ativacao unilateral do Péndulo provocou torque e rotagao no eixo vertical proximo ao
botdo de Nance. Em comparacdo a distalizacdo bilateral, o botdo de Nance é
suficiente como ancoragem em distalizacao unilateral. Ja na distalizacdo bilateral,
muitas vezes o botdo de Nance é considerado insuficiente, e é preciso buscar
alternativas como implantes ou mini-implantes ortoddnticos que podem prevenir 0s
efeitos secundarios (SCHUTZE et al, 2007).

O “Pendulum” costuma ter um tempo total de tratamento de 45,7 meses, em
média, enquanto que com duas extracdes leva, em média, 23,01 meses para concluir
o tratamento. Os autores demonstram ainda preocupacdo com o grau de inclinacao
dos molares superiores, durante o uso do “Pendulum”, o que segundo eles pode
ocasionar recidiva do movimento destes dentes durante o tratamento ortodontico,
desta forma eles recomendaram o uso do botdo de Nance associado ao aparelho
extra bucal como reforco de ancoragem (PINZAN-VERCELINO et al, 2010). Na
avaliacdo da estabilidade da inclinagdo mesiodistal dos molares superiores, cinco
anos apos o tratamento realizado com o aparelho Pendulum, seguido de aparelho

ortodontico fixo evidencia que apesar dos primeiros molares superiores apresentarem
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inclinacdo distal da coroa imediatamente apds o tratamento, aproximadamente cinco
anos depois suas raizes tendem a ocupar posi¢cdes préximas as do inicio do
tratamento (ROCHA et al, 2016). Diante do emprego do aparelho Péndulo, durante a
distalizacdo dos molares superiores, a melhor forma de prevenir os fracassos da
terapéutica de contencdo confiavel é na obtencdo prévia de sobrecorrecdo de 2 mm
aproximadamente (ANGELIERI; ALMEIDA, 2003). O aparelho Péndulo é eficaz para
a distalizacado dos molares superiores e que a relacédo de Classe | é conseguida hum
tempo relativamente curto. No entanto, € necessaria cautela para controlar os efeitos
colaterais de movimento mesial dos primeiros pré-molares e inclinacao distal das
coroas dos molares (FUZIY et al, 2006).

Os efeitos do tratamento da Classe Il com o uso do aparelho Jasper Jumper na
maior parte da correcdo € conseguida por alteracdes dento alveolares, através da
mesializagdo dos molares inferiores, vestibularizagdo dos incisivos inferiores,
inclinacdo para palatina dos incisivos superiores e distalizacdo dos molares
superiores. Quanto ao efeito esquelético, ocorre uma restricdo do crescimento para
anterior da maxila, associado a um pequeno aumento no comprimento mandibula. Os
tecidos moles acompanham as alteracdes dentdrias e esqueléticas, alterando
favoravelmente o perfil dos pacientes (Kiigiikkles et al, 2007). E demonstrado que o
Jasper Jumper é uma alternativa eficiente no tratamento da ma-ocluséo de Classe I,
promovendo uma melhora no perfil facial, entretanto, as mudancas sdo mais
dentoalveolares do que esqueléticas (HERRERA-SANCHES et al, 2013). Os efeitos
do Jasper Jumper e da combinacao Ativador — Extrabucal seguido pelo Aparelho Fixo
sdo similares no tratamento da ma-oclusdo de Classe Il Ambos os grupos
experimentais apresentam mudancas dentoesqueléticas: efeito restritivo na maxila,
rotacdo mandibular no sentido horario e pequeno aumento da altura facial anterior
inferior, retrusdo dos incisivos superiores, distalizacdo dos molares superiores,
protusdo dos incisivos inferiores, extrusdo dos molares inferiores, e melhora
significativa da relagdo maxilomandibular, overjet, overbite, e da relagdo molar (LIMA
et al, 2013).

A fase de alinhamento mostra correcéo da relagéo anteroposterior, protusao e
inclinacdo vestibular dos incisivos superiores, e reducdo do overbite. A fase do uso do
Jasper Jumper demonstra uma inclinacao vestibular, protuséo e intrusédo dos incisivos
mandibulares, mesializacdo e extrusdo dos molares inferiores, reducdo do overjet e

overbite, melhora na relagdo molar, e redugcéo da convexidade facial. A fase dos
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elasticos de Classe Il mostra uma inclinacdo vestibular dos incisivos superiores;
retruséo, verticalizagdo e extrusdo dos incisivos mandibulares; e aumento do overjet
e overbite. Parte da correcdo da discrepancia anteroposterior na ma-oclusao de
Classe Il é perdida durante o uso dos elasticos intermaxilares de Classe I, utilizados
apos o uso do aparelho Jasper Jumper (HERRERA-SANCHES et al, 2011). O Jasper
Jumper € utilizado conjuntamente com a aparelhos fixos, reduzindo o tempo total de
tratamento. Além disso, este aparelho promove uma forca continua, sem a
necessidade da colaboracdo do paciente em utiliza-lo, possibilitando, além da
correcdo da ma-oclusao, a melhora no perfil da paciente (PUPULIM et al, 2014).

Cita-se como vantagens do sistema Pendulum com Ancoragem Modificada
(Mini-implantes Palatinos) ndo ser necessario procedimento cirdrgico. Simplificado ao
ortodontista, area de insercéo de facil acesso, maior resisténcia de for¢as na unidade
de ancoragem, menor possibilidade de perda do aparelho — por ser adaptado a dois
mini-implantes, facilidade de higiene, eficiente na distalizacdo, atuar também como
sistema de ancoragem para retracdo dos dentes anteriores e dos pré molares e
possuir procedimento laboratorial simplificado. A ativacdo se da tal qual a do
Pendulum de Hilgers; neste caso, modificou-se apenas o sistema de ancoragem.
Concluiram que: o custo e simplicidade de confeccédo deste aparelho tornaram-no
excelente opcéo para a correcéo das mas oclusdes de Classe Il de Angle, em qualquer
idade (FERREIRA et al, 2008; VILLELA; SAMPAIO; BEZERRA, 2008). Geralmente, a
maioria (90%) dos pacientes prefere a mecanica de distalizacdo com o uso de mini-
implantes do que a de extracdo de pré-molar com o uso do AEB ou, ainda, de qualquer
outra mecanica que ndo necessitasse cooperacao (Distal Jet, Pendulum); 40%
relatam nao ter efeitos adjacentes (aftas, inflamacéo da mucosa); o maior desconforto
ocorre durante a aplicacdo da anestesia, seguido da pressdo ao instalar o mini-
implante; a maioria dos pacientes declara ndo sentir dor durante a remoc¢ao do mini-
implante e que recomendaria a amigos esta mecanica de tratamento (BLAYA et al,
2010).

A mecénica de distalizagdo com o uso de mini-implantes &, entdo, bem aceita
pelos pacientes Slinding Jig modificado suportado com elasticos de Classe Il estirados
para colocacdo de mini-implante na mandibula pode ser usado para distalizar o molar
superior, recuperando a perda de espaco, e, encontrar resultados mais eficientes
ideais (BLAYA et al, 2010; PATTABIRAMAN; KUMARI; SOOD, 2011; VILLELA;
SAMPAIO; BEZERRA, 2008).
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Casos de ma-ocluséo de Classe Il que podem ser tratados com o sistema de
distalizacdo de molar Ertty — um sistema intrabucal de forcas biomecanicas. E ativado
antes da sua insercdo na cavidade bucal e ndo requer ativacéo adicional (MANHAES
et al, 2009). A aplicacéo de forcas do sistema Ertty System® resulta na distalizacéo
do molar e de todo o segmento lateral do lado a ser distalizado, incluindo pré-molares
e caninos, com consequente remodelacdo 6ssea dento alveolar, e correcdo da linha
meédia. O sistema € indicado para corre¢cdo da ma-oclusdo de Classe Il dentaria
maxilar em denticdo permanente, uni- ou bilateral, tanto em pacientes jovens quanto
em adultos. E contraindicado em caso de assimetrias esqueléticas, biprotuséo
dentéria, Classe Il esquelética e Classe Il subdivisdo com desvio da linha média
dentaria inferior (MELOTI et al, 2012). O sistema Ertty € capaz de distalizar o molar
de corpo, sem apresentar os efeitos colaterais que normalmente ocorrem em outros
tipos de aparelhos; em curto periodo de tempo; os molares nao sofrem inclinagéo,
nem extrusdo; nao ocorre perda de ancoragem; dispensa o uso do AEB; e
necessidade de minima cooperacao do paciente (SILVA; GASQUE, 2003).

A importancia do aparelho extrabucal — AEB, vai além do alinhamento dentario,
trata-se de uma correcdo das bases Osseas alveolares, capaz de determinar
mudancas no perfil do paciente (KLOEHN, 1947). E comprovado por meio de casos
clinicos que o AEB cervical ndo s6 age distalizando molares superiores, como
também, inibindo o crescimento para anterior da maxila e do processo alveolar
superior (KLOEHN, 1961). Pode-se elencar cinco aspectos fundamentais com relacéo
a ancoragem extrabucal: 1) possibilidade de expansdo do arco superior; 2)
capacidade de mudar a relacdo mesiodistal dos dentes superiores e inferiores; 3)
auxilia na ancoragem intrabucal, 4) contencdo dos dentes que estdo sendo
movimentados; 5) uso associado com forcas intermitentes (NELSON, 1952).

Destaca-se que devemos estar sempre atentos para as caracteristicas
individuais de cada paciente como: tipo de crescimento facial, plano oclusal, plano
mandibular, cooperacao do paciente, para poder delinear um bom plano de tratamento
(KLOEHN, 1961). Além do mais, ha uma dependéncia da colaboracdo do paciente e
das variag@es bioldgicas de resposta ao tratamento (TURNER, 1991). Por fim, a forca
extrabucal aplicada deve ser selecionada de acordo com a particularidade de cada
caso, tipo de ma-oclusao e perfil facial (POULTON, 1967). A magnitude da forca
aplicada deve ser em média de 350 a 5009, as horas de uso diario e o tempo total de
uso do aparelho conforme o caso clinico e o tipo do paciente (TURNER, 1991).
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O uso do AEB de tracdo cervical provoca movimento extrusivo e distalizacao
molar (CASACCIA et al, 2010). Forcas extrabucais com componente extrusivo nos
molares superiores realizadas pela tracao cervical, pode alterar a posicéo e direcao
de crescimento mandibular, sendo que essas resultantes geralmente ndo sao
desejadas, pois alteram o plano mandibular. Entretanto, esse angulo dificilmente é
aumentado quando o paciente est4 na dentadura mista, pois ocorre crescimento na
superficie da cabeca da mandibula, compensando a extrusdo molar (POULTON,
1967). Ha reducdo do prognatismo maxilar, reduzindo a convexidade facial e a
discrepancia maxilomandibular, do overbite e overjet, e 0s molares superiores sofrem
extrusdo quando do uso do AEB cervical (PHAN et al, 2004). Em pacientes portadores
de ma-oclusdo de Classe Il esquelética, tratados com AEB trac&o cervical, a maxila
apresenta uma restricdo no seu deslocamento anterior, e, verticalmente mantém-se
estavel. A mandibula apresenta crescimento e desloca-se anteriormente, entretanto,
mantém sua inclinacdo inalterada. A relacdo maxilomandibular apresenta uma
melhora significativa com reducéo consideravel do ANB (OLIVEIRA; BERNARDES,
2007).

A tracéo alta gera distalizacdo com intrusdo dental; a occipital, distalizacao de
“corpo” dental; e a tragao cervical gera distalizagdo com extrusao dentaria, sendo que,
a inclinacdo da coroa do molar ocorre de acordo com a inclinacdo do brago externo
do AEB (TURNER, 1991). Na puxada cervical ocorre inclinagcdo do molar superior; as
forcas aplicadas sobre os molares sao dissipadas para as estruturas craniofaciais
circundantes; o plexo pterigoide, o 0sso esfenoide; arcos zigomaticos; sutura maxilar
com o0ssos lacrimal e etmoidal e os dentes maxilares sédo todos afetados sobre as
forcas extraorais. Somente a tracéo cervical produz stress no processo frontal da
maxila e na sutura zigomaticofrontal. Também mostra tendéncia de abertura do palato
na regiao posterior e a tracao alta produziu forcas de compressao na regiao da sutura
maxilar, abaixo da espinha nasal anterior. As forcas produzidas e dissipadas pelo AEB
cervical sdo mais expressivas que as geradas pelo AEB de tracdo alta, o que
demonstra ser um aparelho mais efetivo nas mudancas ortopédicas do complexo
craniofacial (CHACONAS; CAPUTO; DAVIS, 1976).

Alguns autores sugeriram modificacbes na estrutura do APM, porém o seu
mecanismo de acdo permanece inalterado: a) postura mesial da mandibula a fim de
compensar uma sobressaliéncia horizontal existente; b) distalizacdo da maxila em

massa por meio de uma forga gerada pela acdo da musculatura proveniente do retorno
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da mandibula a posi¢cédo original distal. Este sistema tem sido utilizado tanto na
dentadura mista como na permanente e os resultados observados tem se mostrado
satisfatorios, sendo que, uma das grandes vantagens tem sido o baixo indice de
quebras do aparelho. Além disso, o aparelho permite um amplo movimento de
lateralidade, tornando-se confortavel ao paciente (COSTA; SUGUINO, 2006).

As variaveis idade, tipo de APM, padréo facial e técnica utilizada influenciam
nos resultados do tratamento (DIOGENES et al, 2011). Os resultados do tratamento
com o Aparelho de Protacdo Mandibular (APM), mostram uma melhora no
relacionamento anteroposterior das bases 0sseas e estabilidade do plano mandibular
em relacdo a base do cranio (ARAUJO et al, 2011). Dentre as opgbes para o
tratamento da ma-oclusdo de Classe Il é citado o aparelho de protacdo mandibular
(APM). Este aparelho mostra-se uma alternativa eficaz para o tratamento da ma-
oclusdo de Classe |Il, propiciando alteracdes do componente esquelético,
dentoalveolares e tegumentares com resultados clinicos satisfatorios (DIOGENES et
al, 2011).

Os resultados para o uso do Dispositivo Resistente a Fadiga Forsus/FRD (3M
unitek corp.) apontaram que tanto a mandibula como a maxila movem-se para mesial,
com a mandibula movendo-se mais que a maxila em ambos os grupos. No aspecto
dentario houve mesializacdo dos molares superiores e inferiores e incisivos superiores
e inferiores, sendo que o movimento para mesial foi maior na mandibula. O grupo
tratado com o FRD apresentou uma quantidade de movimento para mesial maior que
o grupo tratado com elasticos. A sobressaliéncia foi melhorada em ambos os grupos.
Os autores afirmam ainda que houve intrusdo dos molares superiores no grupo FRD,
e que apos a remocao do aparelho houve a erupcdo destes dentes, provavelmente
associado a ao crescimento normal destes pacientes, ja para o grupo tratado com
elastico houve extrusdo dos molares inferiores e isso pode ter limitado a erupcéo dos
molares superiores. O Dispositivo Resistente a Fadiga Forsus/FRD (3M unitek corp.)
€ um substituto aceitavel para o uso de elasticos de Classe Il em pacientes pouco
cooperativos, e o deslocamento da mandibula para frente € o fator predominante para
0 sucesso do tratamento em ambos os grupos (JONES et al, 2008).

A correcéo da Classe Il ocorre em cerca de 87,5% dos pacientes tratados com
o Dispositivo Resistente a Fadiga Forsus (FRD) associado ao aparelho fixo. A nivel
esquelético o aparelho resistente a fadiga Forsus tem uma influéncia maior na maxila,

restringindo o avanco sagital da mesma. J& na mandibula o que ocorre é uma grande
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guantidade de movimento para mesial dos primeiros molares inferiores associado a
uma vestibularizagao dos incisivos inferiores, quando comparados ao grupo controle
(FRANCHI et al, 2011).

O aparelho Herbst torna os efeitos do tratamento mais favoraveis sagitalmente
orientados em um periodo curto de tempo, em comparacdo ao Ativador
(BALTROMEJUS; RUF; PANCHERZ, 2002). Durante o periodo pos-tratamento, todas
as alteracdes da ATM foram consideradas fisioldgicas. Durante o tratamento com o
uso do Herbst, a quantidade e a direcdo das mudancas da ATM foram
temporariamente afetadas (PANCHERZ; FISCHER, 2003). A partir de um estudo
longitudinal de 32 anos para analizar a longo prazo os efeitos do tratamento com o
Herbst nas estruturas dentoesqueléticas, conclui-se ocorrer um grande crescimento
esqueléticofacial sagital e vertical, apés os 20 anos de idade. Entretanto, durante o
intervalo entre 20 e 46 anos, 0 crescimento ocorre e permanece ocorrendo. O
fechamento da lamina radio-epifisaria/diafisiaria ndo é atil como indicador para
determinar o completo crescimento esqueléticofacial. Os achados indicaram a
importancia de se considerar a existéncia de crescimento esqueléticofacial tardio na
idade adulta, com utilidade para a ortopedia dentofacial, cirurgia ortognética, e
implantodontia dentaria com respeito ao tempo de tratamento, contencdo pos-
tratamento, e recidiva (PANCHERZ; BJERKLIN; HASHEMI, 2015).

Os elésticos intermaxilares de Classe Il sdo indicados nas seguintes situacées
clinicas: ma oclusdo de Classe Il, dentaria e/ou esquelética; reforco de ancoragem,
movimento dos incisivos superiores para tras; avanco do arco mandibular, incisivos
inferiores retruidos; correcdo de desvio de linha média; mordida aberta; nas fases de
intercuspidacdo. O uso desses elasticos deve ser indicado para a correcéo de erros
sagitais suaves, como, por exemplo, uma discrepancia sagital de até meia Classe II.
A funcéo dos elasticos intermaxilares € movimentar o arco dentario como um sé bloco,
e ndo apenas um dente. Promovem efeito ortodontico ou compensacao dentaria para
mascarar a discrepancia basal sagital de Classe Il (BRATU; FLESER; GLAVAN, 2004;
LORIATO; MACHADO; PACHECO, 2006). A partir da insercdo dos elasticos na
cavidade oral, suas propriedades elasticas tendem a diminuir ou serem perdidas. A
reducédo € de 30%, 40%, 50% apoOs 2 horas, 3 horas e 30 dias, respectivamente
(BRATU; FLESER; GLAVAN, 2004).

Os elasticos de Classe Il apresentam um vetor anteroposterior que distaliza os

dentes superiores e mesializa os inferiores, favorecendo o ajuste da relagcéo. Esse é
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o efeito desejado. Os efeitos colaterais sdo a inclinagdo lingual dos incisivos
superiores e vestibular dos incisivos inferiores. Ha ainda a tendéncia de extrusdo dos
dentes anterossuperiores e dos posteriores inferiores, sendo que esses, por estarem
na extremidade do arco, podem ainda sofrer rotagcdo mesial. Para contrapor esses
efeitos indesejados dos elasticos de Classe IlI, deve-se utilizd-los com fios
retangulares inseridos nos braquetes (com pouca folga no slot) e aumentar o
componente horizontal de forca, colocando-se o ponto de apoio superior o mais
anterior possivel (entre caninos e laterais) e o inferior 0 mais posterior possivel
(trabalhando com o segundo molar no aparelho) (JANSON, 2013). Os elasticos de
Classe Il sé@o efetivos na corre¢cdo de ma oclusao de Classe Il, e seus efeitos sdo
principalmente dentoalveolares, incluindo a lingoversao, retrusdo, e extrusdo dos
incisivos maxilares; vestibuloversdo e intrusdo dos incisivos mandibulares; e
mesializagdo e extrusdo dos molares mandibulares. Portanto, sdo similares aos
efeitos de aparelhos funcionais fixos a longo prazo e pouca aten¢ao tem sido dada
aos efeitos dos elasticos de Classe Il sobre os tecidos moles (JANSON et al, 2013;
VILLELA et al, 2015).

Deve-se considerar, que de modo geral, todos os tipos de aparatologias
ortodonticas inseridas neste estudo, apresentam efeitos colaterais indesejaveis
durante a distalizacdo dos molares superiores (FUZIY et al, 2006; JANSON et al, 2013;
JANSON, 2013; PATEL et al, 2014; entre outros), exceto quando da utilizacdo do
aparelho de Tracao Cervical tipo Kloehn (BURKE; JACOBSON, 1992; NELSON, 1952;
OLIVEIRA; BERNARDES, 2007); Sistema Ertty Ativado (SILVA; GASQUE, 2003);
Distal Jet, com perda minima de ancoragem (HIGA; HENRIQUES, 2015; SILVEIRA;
ETO, 2004); Mini-implantes com maxima ancoragem (CHOI; PARK; LEE, 2007; MELO
et al, 2010; ONCAG et al, 2007); e Miniplacas (TURKKAHRAMAN; ELIACIK; FINDIK,
2016).

H& uma tendéncia atual para o uso de aparelhos fixos autoligados associados
ao mini-implantes para otimizar os tratamentos ortodonticos em adultos,
principalmente por imprimir forgas suaves, lentas e com maxima ancoragem, 0 que
reflete diretamente na diminuicdo dos efeitos colaterais, na melhora do tempo,
gualidade e estabilidade do tratamento (ELIAS; RUELLAS; MARINS, 2011; MELOTI
et al, 2012; VILLELA; ITABORAHY; COSTA, 2014; VILLELA et al, 2015).
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5. CONCLUSAO

O correto diagnéstico, planejamento e metodologia do caso devem ser
individualizados aos pacientes com a finalidade de otimizar os resultados dos
tratamentos.

O tratamento da ma-oclusdo de Classe |l é bastante complexo por ser
multifatorial. Os tipos de tratamento séo variaveis, podendo abranger desde elasticos
intermaxilares até cirurgia ortognatica. A selecéo do tipo de tratamento depende de
varios fatores, como severidade do problema dentario ou esquelético, da quantidade
de movimento dentario necessario para a compensacdo, da aceitabilidade do
resultado previsto para a estética da face e dos dentes, idade de paciente, e outros.

Geralmente, para corrigir a ma-oclusdo de Classe Il, preconiza-se 0 uso
diversos tipos de aparelhos distalizadores, aparelhos propulsores mandibulares, ou
elasticos, com ancoragem intra-bucal ou extra-bucal. A ancoragem extra-bucal
necessita de grande cooperacao do paciente, portanto, atualmente, os aparelhos com
ancoragem intra-bucal tem sido uma opc¢édo mais viavel. O uso dos mini-implantes,
mini-placas, e implantes com a opcéo de se fazer uma ancoragem esquelética, tem
apresentado resultados mais satisfatérios com o minimo de efeitos colaterais.

E de responsabilidade do cirurgido-dentista observar todos os
parametros/paradigmas envolvidos na ma-oclusdo de Classe Il e o diagnéstico
minucioso determinara com preciséo quais seréo os objetivos do tratamento: - funcao
oclusal e/ou longevidade do sistema estomatognatico, e, estética facial e dentaria;

assim como a necessidade de intervengdes interdisciplinares.
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