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RESUMO

O objetivo desta revisao de literatura foi de apresentar os protocolos de tratamento
para a maloclusdo Classe Il de Angle nas diferentes fases de crescimento. Podemos
dividir o tratamento da Classe |l em pacientes em crescimento e em pacientes que
nao apresentam mais crescimento. No caso de pacientes em crescimento o
tratamento mais usado pelos autores foi o uso de aparelhos que promovem o avango
e reposicionamento da mandibula e promovem um estimulo de crescimento
mandibula, além do uso do arco extrabucal (AEB). A época ideal de tratamento destes
pacientes € no inicio do surto de crescimento puberal. Ja em pacientes adultos que
nao apresentam mais crescimento, o tratamento normalmente inclui a extragao de
dois ou quatro pré-molares, dependendo da severidade da ma oclusao e presenga de
apinhamento ou ndo, seguida da retracdo da bateria anterior. Outra forma de
tratamento proposta para adultos foi a distalizagdo do primeiro molar superior com o
uso de mini implantes ou com aparelho extrabucal para ancoragem. E ainda a cirurgia
ortognatica.

Palavras-chave: Ortodontia. Ma Oclusao. Aparelhos Ortoddnticos.



ABSTRACT

The aim of this literature review was to present the treatment protocols for Angle Class
[l malocclusion in the different growth phases. We can divide the treatment of Class |l
in growing patients and in patients that do not show more growth. In the case of
growing patients, the most used treatment by the authors was the use of devices that
promote the advancement and repositioning of the mandible and promote a stimulus
of jaw growth, besides the use of the extrabuccal arch (AEB). The ideal time of
treatment of these patients is at the beginning of the pubertal growth spurt. In adult
patients who do not show more growth, the treatment usually includes the extraction
of two or four premolars, depending on the severity of malocclusion and presence of
crowding or not, followed by retraction of the previous battery. Another form of
treatment proposed for adults was distalization of the maxillary first molar with the use
of mini implants or with extra buccal anchorage device. And orthognathic surgery.

Key words: Orthodontics. Malocclusion. Orthodontic Appliances.
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INTRODUGAO

De acordo com Angle, a maloclusdo de Classe Il & definida como um
posicionamento distal do primeiro molar inferior e de todo arco inferior, em relagao ao
primeiro molar superior. Ou seja, sdo aqueles casos em que arcada inferior se
encontra em relagao distal com a arcada superior (ANGLE, 1899).

Segundo Brunharo et al. (2006), a classe Il esquelética € uma alteragao que
pode ocorrer devido a diferentes disposi¢cdes dos 0ssos basais, tais como, mandibula
retruida, maxila protruida e/ou uma combinacao das duas caracteristicas 6ésseas. Por
conseguinte o relacionamento dentario pode se tornar incorreto e estiver associado a
problemas funcionais e estéticos.

A Classe |l possui duas divisdes: Classe Il, 12 divisdo e Classe Il, 22 divisdo. A
sobressaliéncia é excessiva na Classe Il, 12 divisdo, e o overbite provavelmente
acentuado. O perfil retrognatico e a sobressaliéncia excessiva, exigem que os
musculos faciais se adaptem a padrdées de contragao anormais, por este motivo o
musculo mentoniano frequentemente estd em hiperatividade, pois se contrai
fortemente para elevar o orbicular dos labios e efetuar a selagem labial. A Classe I,
22 divisao, caracteriza-se por apresentar overbite acentuado, labioversao dos incisivos
superiores laterais e uma funggo labial mais normal (MOYERS, 1991).

A ma oclusao de classe Il pode comprometer a harmonia facial em diversos
graus, de acordo com a intensidade da sobressaliéncia (overjet) dentaria e de sua
interacdo com as estruturas adjacentes de tecidos moles, interferindo na imagem e
auto-estima do paciente, assim o tratamento desta ma oclusao € importante para a
ressocializagado do paciente e de grande interesse para o ortodontista, sendo que a
demanda pelo tratamento é significante para clinica ortoddntica, uma vez que esta ma
oclusdo tem o maior percentual nas clinicas ortodénticas de todo mundo, podendo
chegar a indices de até 55% dos pacientes (ALMEIDA-PEDRIN, et al.,2005).

Dentre as diversas modalidades de tratamento disponiveis para a malocluséo
de Classe I, os aparelhos fixos e os aparelhos ortopédicos funcionais sao os recursos
terapéuticos de maior efetividade para o tratamento desta maloclusao (RIGHELLIS,
1983).

Considerando-se os protocolos de tratamento, a ma oclusao de classe |l pode

ser tratada com ou sem extragdes. O protocolo com extracdes consiste, basicamente,
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em extrair quatro pré-molares, sendo dois superiores e dois inferiores, ou apenas dois
pré-molares no arco superior, enquanto o tratamento sem extragdes pode ser
realizado utilizando-se a ancoragem extra bucal, os aparelhos ortopédicos e
funcionais, os elasticos de classe Il associados a aparelhos fixos ou mais
recentemente os distalizadores intrabucais ancorados em miniimplantes. (JANSON et
al, 2009).

O protocolo de tratamento em duas fases preconiza o inicio do tratamento
durante a pré-adolescéncia e dentadura mista com a utilizagdo de aparelhos
ortopédicos funcionais ou mecanicos e uma segunda fase na adolescéncia, apos a
erupcao dos dentes permanentes, em que o tratamento € complementado com
aparelhos fixos (PROFFIT, 2007).

O protocolo de tratamento em uma fase consiste na realizagdo do tratamento
ortodontico com aparelhagem fixa durante o surto de crescimento, uma vez que o
paciente devera apresentar todos os dentes permanentes irrompidos na cavidade
bucal. A primeira fase do tratamento da maloclusdo de Classe Il é frequentemente
realizada utilizando-se aparelhos ortopédicos funcionais ou mecanicos, com o objetivo
de corrigir a desarmonia esquelética, alterando o padrao de crescimento (TULLOCH
et al., 1997).

O momento ideal para o tratamento de criangcas com Classe |l permanece
controverso. Alguns clinicos acreditam firmemente que, o tratamento na dentigéo
mista antes da adolescéncia € vantajoso, mas outros estdo convencidos de que o
tratamento precoce € muitas vezes um desperdicio de tempo e recursos. Um fator a
ser considerado para a determinagdo do momento ideal de tratamento é a idade
esquelética que indica o surto de crescimento puberal. Pode-se determinar a idade
esquelética através das radiografias de mao e punho (PROFFIT, 2007).

O planejamento ortodéntico varia de acordo com a natureza da ma oclusao, a
qual resulta de um desequilibrio entre as estruturas dentarias, esqueléticas e
musculares. A ma oclusdo de classe Il apresenta diversas caracteristicas, e a
determinacado do planejamento mais adequado deve ser em fungcdo do problema
especifico do paciente, com base em suas evidéncias clinicas e cefalométricas.
(GIMENEZ; BERTOZ; BERTOZ 2007).

Uma vez vista a importancia desta ma oclusao para a clinica ortodéntica o
objetivo desse trabalho é revisar os protocolos de tratamento mais comumente

propostos na literatura no tratamento da maloclusao Classe Il de Angle.
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PROPOSICAO

Este trabalho se propbs a fazer uma revisdo de literatura sobre as formas de
tratamento da ma oclusdo de Classe Il com o objetivo de resumirmos diversos

protocolos propostos para seu tratamento.
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REVISAO DE LITERATURA

3.1 CLASSIFICAGAO E CARACTERISTICAS DA CLASSE Il DE ANGLE

Uma das formas mais utilizadas para a classificagdo das maloclusbes é o
sistema de Angle. O sistema de Angle é baseado nas relagbes anteroposteriores dos
maxilares um com o outro. As maloclusdes nas quais ha uma relagdo posterior, da
mandibula em relagdo a maxila se enquadram na Classe |l (ANGLE, 1899). Dessa
forma, a classe Il se caracteriza quando o sulco mesial do primeiro molar inferior
permanente se articula posteriormente a cuspide mesiobucal do primeiro molar
superior permanente. Ou seja, a arcada inferior se encontra em relagao distal com a
arcada superior (ANGLE,1928).

Defendendo o conceito da ma oclusao de Classe I, divisdo 1 de Angle, Brodie
(1938) reafirmou que o primeiro molar superior constituia o ponto mais estavel da
dentadura, ocupando uma relagao definida com a anatomia craniana. Por esta raz&o,
a classificagcao das mas oclusdes baseava-se na posi¢ao assumida pela mandibula e
nao pela maxila, sendo a Classe Il definida pelo posicionamento distal do arco inferior.
Durante muito tempo, a distoclusdo dos molares inferiores era considerada uma
deficiéncia do crescimento e/ou retroposi¢cao da mandibula.

Anderson (1946), discordando da premissa de que o primeiro molar
permanente superior constitui o ponto mais estavel da dentadura, ocupando uma
relacdo definida com a anatomia craniana, apresentou um trabalho em que discutiu
diferentes casos clinicos e demonstrou que, em muitos deles, a mandibula
apresentava-se bem posicionada, com a maxila localizada anteriormente, criando uma
aparente distoclusdo dos molares inferiores e, consequentemente, exigindo
modificagdes no plano de tratamento, o que admitia a necessidade de efeitos
ortopédicos para a exceléncia de resultados nos tratamentos ortodénticos.

Para Lusterman (1963), As nossas faces influenciam e moldam nossas
caracteristicas, personalidade e comportamento e devido ao seu intimo
relacionamento com a estética facial, as alteragdes verticais da face chamam cada
vez mais a ateng¢ao da Cefalometria e da Ortodontia.

Ainda na classificagcdo de Angle, a classe Il possui 2 divisées: Classe I, 12

divisao e Classe Il, 22 divisao. A divisdo primeira ocorre quando ha distoclusdo na qual
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0s incisivos superiores estéo tipicamente em labioversdo extrema. A sobressaliéncia
€ excessiva na Classe Il, 12 divisdo, e o overbite provavelmente acentuado. O perfil
retrognatico e a sobressaliéncia excessiva, exigem que os musculos faciais se
adaptem a padrdes de contragao anormais, por este motivo o0 musculo mentoniano
frequentemente esta em hiperatividade, pois se contrai fortemente para elevar o
orbicular dos labios e efetuar o selamento labial. A divisdo segunda, quando ha
distoclusdo, e os incisivos superiores centrais estdo posicionados quase normais ou
levemente em linguoversdo, enquanto os incisivos superiores laterais se inclinam
labialmente ou mesialmente. Caracteriza-se por apresentar overbite acentuado,
labiovers&o dos incisivos superiores laterais e uma funcgdo labial mais normal. Além
disso, quando a distoclusdo acontece somente de um lado do arco dental, a
unilateralidade é considerada uma subdivisdo. O perfil facial dos pacientes portadores
dessa maloclusédo apresenta-se geralmente convexo, com queixo posicionado para
tras (MOYERS, 1991).

Bishara et al. (1997) demonstraram tendéncias essencialmente similares para
o crescimento e desenvolvimento craniofacial em adolescentes com mas oclusdes
Classe | e Classe Il 12 divisdo, exceto a protrusao de labio superior e a convexidade
de tecido mole com tendéncia a retrusdo mandibular, que foram maiores para a Classe
[l 12 diviséo.

Segundo Herdy et al. (2002), a avaliagao do perfil facial € de grande importancia
no tratamento ortoddntico, pois as alteracées que ocorrem na face, observadas em
norma lateral, podem influenciar na estética final.

Lima Filho, Lima e Ruellas (2003) citaram que a morfologia facial é
determinada, em grande parte, pelas posi¢cbes relativas da maxila e da mandibula,
antes, durante e apds o pico puberal de crescimento. A posigcdo harmoniosa entre as
bases maxilares em relagdo ao cranio nao € responsavel somente por uma oclusao
funcional, como também por uma estética agradavel. Quando as proporg¢des entre
maxila e mandibula estdo alteradas entre si ou em relacdo ao cranio, sdo observadas
deformidades dentofaciais, que podem ocorrer na maxila e/ou mandibula, nas 3
direcbes do espaco, mas que frequentemente ocorrem no plano anteroposterior,
manifestadas na maioria das vezes como ma ocluséo de Classe Il

De acordo com Bishara (2006), descrever a discrepancia esquelética que

acompanha as maloclusdées Classe Il Divisdo 1 ou 2 como sendo um " mau

7

relacionamento das bases 6sseas em Classe II" é uma simplificagcdo de diagnédstico e
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de valor limitado no planejamento do tratamento. Isso ocorre porque a mandibula pode
estar em um relacionamento normal ou retruida em relagdo a maxila, e por sua vez, a
maxila pode ser normal ou se relacionando de forma projetada em relagcdo a
mandibula. Na pratica isso significa que ndo existe um padrao cefalométrico unico
para a Classe Il, portanto o dentista deve avaliar e diagnosticar, especificamente em
cada caso clinico a ser corrigido as relagdes oclusais, as discrepancias
anteroposteriores e vertical esquelética, as relagdes dos tecidos moles faciais, bem

como a presencga de qualquer fungéo anormal.

3.2 TRATAMENTOS DA CLASSE Il DE ANGLE

Entre diversos estudos, foi observado que a ma oclusdao de Classe Il é
resultante da deficiéncia da relacdo anteroposterior das bases d6sseas, podendo ser
dentaria ou esquelética. Quando o componente esquelético esta presente, essa ma
oclusao pode caracterizar-se pela presenca de prognatismo maxilar, de retrognatismo
mandibular ou a combinagao de ambos os fatores (McNAMARA, 1981).

Para o tratamento da ma oclusdo de Casse Il ha uma miriade de aparelhos,
uma vez que esta ma oclusao desperta um grande interesse clinico e cientifico, por
constituir uma porcentagem significativa dos casos na clinica ortodéntica (RIGHELLIS,
1983).

O protocolo de tratamento em duas fases preconiza o inicio do tratamento
durante a pré-adolescéncia e dentadura mista, utilizando aparelhos ortopédicos
funcionais e uma segunda fase na adolescéncia, apos a irrupgao dos dentes
permanentes, em que o tratamento € complementado com aparelhos fixos. O
protocolo de tratamento em uma fase consiste na realizagdo do tratamento ortodéntico
com aparelhagem fixa em uma idade mais avangada, uma vez que o paciente devera
apresentar todos os dentes permanentes irrompidos na cavidade bucal. Neste
protocolo a fase ortopédica € eliminada, uma vez que a melhoria do padrao
esquelético do paciente também é conseguida com a utilizagdo de aparelhos extra

bucais, associados ou ndo a elasticos intraoral de classe II. (DUGONI, 1995).
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3.2.1 Tratamento em duas fases

O principal objetivo do tratamento precoce de uma Classe Il esquelética € se
obter uma morfologia esquelética mais favoravel antes da irrupgdo da denticéo
permanente se completar. A terapia tem como restringir o crescimento da face média,
promover o crescimento mandibular, alargar a maxila, controlar a adaptagao
dentoalveolar, ou planejar combinagdes dessas estratégias. Um dos objetivos
dentarios no tratamento precoce da Classe Il € a obtencédo de relacbes molares e
incisais normais, e estabelecimento da funcéo oclusal normal antes da irrupcao dos
caninos, pré-molares e segundos molares permanentes. Se estes objetivos tiverem
sido alcangados junto com a corregdo esquelética, os dentes remanescentes
subsequentes terdo uma boa fungao oclusal e um plano oclusal melhor relacionado
com o perfil (MOYERS, 1979).

No plano horizontal podemos distinguir 6 subgrupos de A a F. O tipo A é
caracterizado por um perfil esquelético normal, com um plano oclusal e uma posigéao
anteroposterior da maxila e da mandibula normais. A denticdo mandibular esta normal
na sua base, mas a denticdo maxilar encontra-se protruida, resultando numa classe Il
molar e com um overjet e overbite aumentados. No tipo B verifica-se uma
proeminéncia do terco médio da face estando associada a uma mandibula de
tamanho normal. A diferenga desta classificagdo para a classificagdo do tipo A esta
no prognatismo maxilar ser superior ao normal neste tipo e, a fossa craniana anterior
tende a ser plana (MOYERS et al., 1980). O tipo C é caracterizado por dimensdes
faciais pequenas comparativamente com os outros tipos de classe Il. Os incisivos
inferiores estdo inclinados para vestibular e, os incisivos superiores estdo na vertical
ou inclinados para fora da base. Apresenta uma mandibula e maxila pequenas, um
angulo goniaco normal e uma base craneana anterior plana. O tipo D ja se caracteriza
por um perfil esquelético retrognatico e largo devido a uma combinag&o entre uma
mandibula pequena e com o terco médio inferior da face normal ou ligeiramente
diminuido. Os incisivos mandibulares estado verticalizados ou lingualmente inclinados
e os incisivos maxilares estdo exageradamente inclinados labialmente. No tipo E, o
terco médio da face € proeminente aliado a uma mandibula normal ou proeminente.
E carateristico verificar-se uma protrusdo bimaxilar com a denti¢éo para anterior nas
suas bases e os incisivos com uma grande labio-versao. O tipo F ndo é bem definido

mas apresenta caracteristicas dos varios subgrupos (MOYERS, 1979).



17

> Tratamento do Tipo A horizontal:

Esse tipo se caracteriza por uma protragdo maxilar dental, com um perfil
esquelético normal, comumente chamado de Classe Il dentaria.

A estratégia basica se baseia na tentativa de retrair a denticdo maxilar para
uma relagdo oclusal normal, sem alterar o esqueleto craniofacial, deslocando a

mandibula ou alterando a dimensao vertical.

Taticas:
° Tracéo extra-oral;
) Braquetes nos incisivos permanentes: o0s incisivos superiores

necessitam de retragao (inclinacao e translagao) e intrusdo quando necessario.

> Tratamento do tipo B horizontal:

As caracteristicas do tipo B s&o prognatismo maxilar e protrusdo da face media,
tanto esquelética, quanto dento-alveolar, acompanhados de uma mandibula normal
que se encontra bem posicionada em relagao a base anterior do cranio

A estratégia de tratamento é reduzir o prognatismo da face média, e a protrusao
dento - alveolar associada, sem alterar a relagcdo mandibular favoravel.

Taticas:

° Tragao extra-oral (para produzir mudangas esqueléticas maxilares).

Nestes casos, mesmo depois de se alcangar uma relagdo molar classe | e
relagao dos incisivos normal, a tracdo extra-oral devera continuar e um controle deve
ser realizado até a erupgéo dos segundos molares. Os casos severos podem exigir
tracdo extra-oral noturna, até que a cefalometria mostre que o crescimento da face

média terminou.

> Tratamento do tipo C horizontal:

Esse tipo se caracteriza por insuficiéncia mandibular, dimensdes faciais
diminuidas e biprotrusdo dentaria. E a manifestacéo de Classe |l mais dificil de ser
tratada, pois no decorrer do tratamento muitas caracteristicas devem ser controladas
e mudadas.

Taticas:

° Aparelhagem funcional dos maxilares;

° Extracoes.
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Esses casos tornam-se ainda mais dificeis de tratar numa idade mais

avangada, quando o crescimento esquelético esta quase terminado.

> Tratamento do tipo D horizontal:

E caracterizada por uma insuficiéncia mandibular com protrusdo dental maxilar.
E o tipo mais frequentemente encontrado.

As estratégias basicas no tratamento sdo destinadas a promocao de
crescimento mandibular, reducédo da protrusao dentoalveolar maxilar e alinhamento
dos dentes superiores, além de melhorar a fungdo dos musculos faciais e labiais que
se encontram hiperativos.

Tatica:

° Aparelhos de terapia funcional (ativador, Frankel, bionator).

Quando o arco maxilar estiver atresiado a expansdo de maxila deve ser

realizada anteriormente a utilizagdo dos aparelhos ortopédicos funcionais.

> Tratamento do tipo E horizontal:

Se caracteriza por prognatismo maxilar e biprotrusdo dentaria. A necessidade
de um perfil esquelético podera dominar a escolha da estratégia no tratamento
precoce. A estratégia basica é controlar o crescimento da face média e reposicionar
posteriormente a dentigcdo superior, entretanto o espago requerido na mandibula e a
labioversao dos incisivos sao fatores complicadores. As extragdes sao realizadas com

0 objetivo de reduzir a protrusdo dentaria.

Taticas:
° Tracao extra-oral;
° Extracdes de pré-molares

> Tratamento do tipo F horizontal:

Tem como caracteristicas aspectos suaves de uma Classe Il esquelética
acompanhada de uma relagao dental de classe Il. Todo tipo F horizontal € uma verséo
suave dos tipos B, C, D ou E. O tratamento é realizado de acordo com as taticas para
cada tipo.
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3.2.2 Tratamento em uma fase

O outro tipo de abordagem seria o tratamento em apenas uma fase, em que o
profissional sé iniciaria o procedimento corretivo na fase do surto maximo de
crescimento, na qual as corregcbes esqueléticas e dentarias seriam realizadas
concomitantemente. A estratégia principal ndo € mais a manipulagdo do
desenvolvimento, mas a camuflagem da displasia esquelética através do
posicionamento dentario. A aparelhagem fixa desempenha um papel mais importante
nessa idade, ainda que os dispositivos de expansao palatal e tragdo extra-oral da face
média sejam uteis. Os aparelhos funcionais ainda podem ser utilizados, devido a
algum desenvolvimento esquelético tardio — normalmente em meninos. (CALHEIROS
et al., 2008).

> Tratamento do Tipo A horizontal:
A estratégia basica se baseia na tentativa de retrair a denticdo maxilar para
uma relagdo oclusal normal, sem alterar o esqueleto craniofacial, deslocando a

mandibula ou alterando a dimenséao vertical.

Taticas:
o Tragao extra-oral;
) Aparelhagem fixa maxilar e mandibular (os braquetes no arco inferior

sao utilizados para que cada dente alcance a sua posigao e alinhamento corretos,

além de posiciona-los de modo ideal durante a retragdo maxilar).

> Tratamento do tipo B horizontal:

A estratégia de tratamento é reduzir o prognatismo da face média, e a protrusao
dento - alveolar associada, caso exista, sem alterar a relagdo mandibular favoravel.

Taticas:

o Forcas ortopédicas intensas para a denticdo maxilar;

o Aparelhagem fixa maxilar e mandibular.
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> Tratamento do tipo C horizontal:

Essas maloclusdes sao dificeis de tratar em qualquer idade. O apinhamento
complexo esta rotineiramente presente e pode ser tdo sério que a extragdo dos quatro
pré-molares ainda deixa problemas no alinhamento e corre¢ao oclusal.

Taticas:

. Terapia ortopédica funcional (pode ser tentada mesmo quando as
chances de sucesso nao sédo grandes, com o intuito de que qualquer melhoria na
mandibula é uma contribuigdo para o perfil;

o Extracbes de pré-molares.

> Tratamento do tipo D horizontal:

As estratégias sdo as mesmas usadas na infancia — estimular o crescimento
mandibular, reduzir a protrusao dento- alveolar maxilar e melhorar a fungdo muscular
labial e facial, mas as oportunidades de conseguir uma melhoria esquelética sdo bem
menores nessa idade.

Taticas: dependem principalmente dos fatores:

1) idade de desenvolvimento do paciente: que determina o potencial para o
futuro crescimento mandibular e

2) a severidade da deficiéncia esquelética mandibular.

. Aparelhagem ortopédica funcional,
o Extragbes de pré-molares;

J Aparelhagem fixa.

> Tratamento do tipo E horizontal:

O tratamento € amplamente determinado pela necessidade do perfil
esquelético e pelos tecidos moles faciais. As reducdes ortopédicas da protrusao da

face média e a retragao da projegao dento- alveolar sao rotinas de tratamento.

Taticas:
o Extracdes de pré-molares;
o Tracao extra-oral.

A protrusdo maxilar deve ser reduzida, de modo que a estética do perfil e a
corregao oclusal, ocupem os espacos das extracdes.
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> Tratamento do tipo F horizontal:
Visto que toda maloclusao tipo F horizontal € uma forma suave de um dos
quatro tipos sindrémicos (B, C, D e E), as estratégias sao as mesmas das formas mais

severas, mas a execugao € mais facil.

3.2.3 Aparatologias no tratamento em uma e duas fases

Qualquer que seja o tipo de aparelho usado ou o tipo de efeito de crescimento
desejado, como o objetivo € a modificagdo do crescimento, o paciente deve estar em
fase de crescimento. A modificagdo do crescimento deve ser realizada antes que
acabe o surto de crescimento puberal. Embora a maioria das discrepancias 6sseas
anteroposteriores e verticais possam ser corrigidas durante os anos da dentigao
decidua, a recidiva ocorre devido ao crescimento continuo em direcdo ao padrao
desproporcional. Basicamente trés tipos de dispositivos ortodénticos s&o usados para
modificar o crescimento nas mas oclusdes esqueléticas de classe Il: Aparelho extra

bucal, aparelhos funcionais e elasticos intermaxilares (PROFFIT, 2007).

o Aparelhos de forga extrabucal

De acordo com Jacobson (1979), existem trés tipos basicos de tragao
extrabucal que fornecem ancoragem para o AEB. S&o elas: a tracdo extrabucal alta
(parietal), média (occipital) ou baixa (cervical). A escolha do tipo de extra-oral
geralmente é baseada no padrao facial, quanto mais sinais de que o padrao de
crescimento é vertical, mais alta deve ser direcdo da tragcdo empregada. A tracéo
extra-oral cervical € comumente utilizada por obter 6timos resultados de retrusao
maxilar e distalizagdo do molar superior. A tragdo baixa possui geralmente o ponto de
encaixe abaixo do plano oclusal, exercendo uma forga extrabucal direcionada para
inferior e no sentido posterior, que tende a extruir os molares, rotacionar a mandibula
no sentido horario e a aumentar o terco inferior da face. Este vetor de for¢ca pode
ajudar na corre¢ao anteroposterior, mas também pode potencializar os problemas de
excesso maxilar vertical, portanto esse tipo de tragdo deve ser considerado apenas
para os pacientes com planos oclusal e mandibular horizontais, nos quais o aumento
da dimens&o facial vertical é desejavel (BISHARA, 2004).

De acordo com Bishara (2004), o AEB projetado para efeito ortopédico deve

aplicar uma forga ortopédica extra bucal adequada para comprimir as suturas
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maxilares, modificando o padrao de aposicao 6ssea nesses locais. A indicacao ideal
do uso do AEB na correcdo das maloclusdes de classe Il € o excesso maxilar
anteroposterior. O AEB consiste em um dispositivo de metal adaptado externamente
a uma tracao occipital, parietal ou cervical, e intrabucalmente a um aparelho fixo nos
dentes (geralmente os primeiros molares superiores permanentes). Existem
basicamente dois tipos: o arco facial e o gancho em “J”.

. Aparelhos funcionais

No tratamento com aparelho funcional, supde-se que crescimento adicional
ocorra como resposta ao movimento do condilo mandibular para fora da cavidade
glendide, mediado por pressdo induzida nos tecidos condilares ou por tenséo
muscular alterada no condilo (BISHARA, 2004).

Os aparelhos funcionais para Classe Il sdo projetados para forgar a mandibula
para baixo e para frente, a fim de estimular ou acelerar o crescimento mandibular. A
principal indicagdo dos aparelhos funcionais na classe Il é quando ha deficiéncia
mandibular. Outra indicag&o seria uma altura facial normal, ou ligeiramente reduzida,
porque teoricamente a maioria desses aparelhos favorece a extrusdo dos dentes
superior posteriores. Além disso, esses aparelhos sao indicados no caso de incisivos
superiores ligeiramente protruidos e incisivos inferiores ligeiramente retruidos, ja que
o efeito esperado desses aparelhos inclui a retragdo dos incisivos superiores e a
protracdo dos incisivos inferiores. E por fim, € ideal que o paciente tenha um
crescimento mandibular ativo. Os aparelhos funcionais mais comuns sao os dento
suportados removiveis, como o bionator e o aparelho de blocos gémeos (twinblock).
Os efeitos esqueléticos e dentarios sao conseguidos através do estiramento dos
tecidos moles, causado pelo posicionamento da mandibula para baixo e para frente,
e também pela atividade muscular produzida pela tentativa da mandibula de retomar
a sua posicao (BISHARA, 2004).

O segundo tipo principal de aparelho funcional é o muco suportado removivel,
representado por apenas um aparelho, o regulador funcional de Frankel. Esse
aparelho foi criado na tentativa de minimizar os movimentos dentarios indesejaveis e
tonificar o tecido mole facial adjacente aos dentes, além de posicionar a mandibula
para baixo e para frente. O regulador funcional de Frankel é principalmente muco
suportado e apoiado nas areas vestibulares, por escudos de acrilico na regido
posterior e na regido labial (BISHARA, 2004).
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O dento suportado fixo é o terceiro tipo de aparelho funcional, como por
exemplo, o aparelho de Herbst. Esse aparelno mantém a mandibula avangada
enquanto mantém o paciente em mordida protrusiva induzida (BISHARA, 2004).

o Expansdo maxilar

Tollaro et al.(1996) afirmaram que a maloclusdo Classe Il, divisdo 1 muitas
vezes encontra-se associada a uma discrepancia transversal entre os arcos dentarios,
geralmente atribuida a redugao na largura da maxila.

A ma oclusido de Classe Il pode mascarar a deficiéncia maxilar transversal.
Mesmo que o paciente ndo tenha uma mordida cruzada posterior, é possivel que ele
possua uma discrepancia esquelética maxilo-mandibular transversal, apresentando
compensacgao nas inclinagdes vestibulo-linguais dos dentes. Apds a expansao da
maxila a correcao espontdnea da Classe |l pode ser observada em casos de
discrepancia leve ou moderada (LIMA FILHO; LIMA; RUELLAS, 2003).

A expansao pode ser feita de trés maneiras: expanséao rapida, expansao lenta,
(em ambos os tipos é utilizado um dispositivo com parafuso unido aos dentes
posteriores), expansdo com um dispositivo unido a parafusos no 0sso ou
miniimplantes. Na dentadura mista é necessaria menor forga para abrir a sutura, e é
relativamente facil se obter expansdo maxilar. Todos os tipos de expansdes produzem
alteracdes dentarias como esqueléticas, em pacientes que ainda estdo na fase de
crescimento (PROFFIT, 2007).

o Tracdo interarcos — elasticos de Classe |l

Os elasticos na direcéo de classe Il estdo indicados quando o movimento dos
dentes inferiores para anterior for desejado e a rotagdo do plano oclusal, com a
extrusdao dos molares inferiores e dos incisivos superiores nao for prejudicial ao
resultado do tratamento (BISHARA, 2004).

Elasticos intermaxilares é o termo utilizado para descrever a tragao intrabucal
entre os dentes posteriores inferiores e os dentes anteriores superiores. As forcas
geradas por esses elasticos ndo sédo paralelas ao plano oclusal, resultando em
componentes verticais e horizontais de forca, que dependerado da localizacdo e da
distancia entre os pontos de fixag&do dos elasticos (LORIATO; MACHADO; PACHECO;
2006).

Segundo Loriato; Machado; Pacheco (2006), a situagao ideal para se utilizar os

elasticos, é quando o paciente possui uma relagao esquelética normal, e a classe Il é
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apenas dentaria. O paciente deve ter um potencial minimo de crescimento mandibular,
com os planos mandibulares e oclusal horizontais, onde um aumento na altura facial

inferior € desejavel.

3.3 COMPENSAGCAO DENTARIA - CAMUFLAGEM DENTAL

Uma compensacdo dentaria € criada ou acentuada, para mascarar a
discrepancia esquelética. A movimentagao dentaria é feita de forma a retrair os dentes
superiores e a protrair os dentes inferiores, com o objetivo de eliminar o transpasse
horizontal e corrigir a oclusdo posterior. O tratamento através da camuflagem dentaria
€ indicado para adolescentes mais velhos ou adultos, que ndo tem possuem mais
potencial de crescimento facial adequado para que se possa tentar a modificagéo do
crescimento. (BISHARA, 2004).

3.3.1 Compensacgao dental sem extragoes

Bishara (2004) afirmou que a camuflagem dentaria tem por objetivo disfargar
uma relagdo esquelética inaceitavel, através do reposicionamento ortodéntico dos
dentes nos maxilares, de forma que a oclusao dentaria seja aceitavel e a aparéncia
facial, estética. Uma compensacao dentaria € criada ou acentuada, para mascarar a
discrepancia esquelética.

Para Calheiros et al., (2008), raramente a Classe |l esquelética pode ser tratada
com sucesso utilizando a camuflagem dentaria sem extracdes. E necessario que o
problema esquelético seja leve o suficiente, com uma oclusao posterior menor que 1/2
Classe Il e um trespasse horizontal moderado, além da presenca de um espaco
adequado nos arcos dentarios. Na maxila o espago € necessario para retrair os
incisivos superiores e eliminar o trespasse horizontal, enquanto no arco mandibular
ele & necessario para permitir a mesializagdo dos dentes e uma oclusédo posterior
normal. A presencga de espaco interdentario excessivo em ambos os arcos € incomum,

mas ocorre no caso de dentes pequenos. A Unica outra possibilidade € quando os
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molares superiores podem ser movidos para posterior, o suficiente para abrir espaco
necessario para a retragcao dos incisivos superiores € a obtencdo de uma oclusao
posterior normal. A abordagem biomecanica ortoddntica deve fornecer o maximo de
ancoragem superior posterior e 0 maximo de ancoragem inferior anterior, o que é
necessario para minimizar o movimento dos molares superiores para mesial, e para
minimizar o movimento dos incisivos inferiores para distal. O movimento que
caracteriza esta etapa € a inclinagao dos molares, e ndo o movimento de corpo. Molas
utilizadas na distalizagdo produzem uma forga anterior reciproca que pode
potencialmente protrair os dentes anteriores aos primeiros molares, movimentando-
os a diregédo oposta a desejada. Um botao de Nance fixo a varios dentes anteriores e
aos molares, pode ser utilizado para minimizar a protragado dos dentes anteriores. O
movimento bem sucedido do molar para distal requer o uso do aparelho extrabucal
em tempo integral, e um movimento apreciavel € possivel se os segundos molares
nao estiverem presentes. Caso o paciente ndo seja cooperador o suficiente, a unica
opgao é inserir um aparelho ortodéntico que exerca uma forca distal intrabucal nos

molares superiores, como o aparelho de Herbst.

3.3.2 Compensacao dental com extragoes

Quando os segundos pré-molares inferiores sdo extraidos, os segmentos
inferiores posteriores serdo movimentados anteriormente, nesse caso, o objetivo do
tratamento € usar o espaco das extracdes para mover os dentes posteriores inferiores
para frente, criando uma relagdo molar e de caninos Classe I. Por sua vez, quando se
opta pela extragdo dos primeiros pré- molares inferiores, o objetivo é retrair os dentes
anteriores que se encontram apinhados. Uma vez que o espacgo se torna disponivel
apos as extragdes, uma forga (elastico, mola espiral fechada, al¢ca de retragao) é
aplicada para fecha-lo. A resposta a essa for¢ca € o movimento dos dentes posteriores
para mesial e dos anteriores para distal (TELLES, et al., 1995).

A extragdo dos primeiros pré-molares superiores e segundos pré-molares
inferiores é chamada de extragdo cruzada (TANAKA, 2000).

De acordo com Bishara (2004), via de regra a severidade do problema oclusal
e a auséncia de espagamento forgam o dentista a recorrer a extragdo para permitir

um tratamento bem-sucedido através da camuflagem dentaria. A extragcado de quatro
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pré-molares € indicada principalmente quando ha apinhamento no arco inferior,
discrepancia cefalométrica, ou uma combinacdo de ambos, de pacientes em
crescimento. Quando o problema de classe |l estiver associado a um desvio de linha
média na diregao do lado afetado, o tratamento pode exigir a extragdo de um pré-
molar superior do lado ndo afetado, para que a linha média seja centralizada. Se o
trespasse horizontal for inadequado, as extracdes inferiores também poderado ser
necessarias.

A extracao de apenas dois dos pré-molares superiores geralmente € indicada
quando ndao ha nenhuma discrepancia cefalométrica, apinhamento ou protrusao
apreciavel no arco inferior. Além disso, ndo pode haver protrusdo excessiva dos
incisivos superiores. O objetivo do tratamento nesse caso € manter os molares em
uma relagao classe Il, criar uma relagdo de Classe | entre os caninos e adquirir a
reducéo total do trespasse horizontal (JANSON et al., 2006).

Uma abordagem mais desafiadora é extrair os segundos molares superiores e
retrair os demais dentes superiores para se obter uma relagdo molar e um trespasse
horizontal normais. Neste caso, o tratamento bem sucedido deve incluir o movimento
dos terceiros molares superiores, que irdo substituir os segundos molares extraidos
(PROFFIT, 2007).

3.4 CIRURGIA ORTOGNATICA

A cirurgia ortognatica pode modificar de forma significativa as fei¢des do
individuo, bem como o formato do aparelho fonoarticulatoério, por isso ha necessidade
da avaliagdo e acompanhamento de psicologo e fonoaudidlogo respectivamente,
antes do inicio do tratamento ortocirirgico (ARAUJO, 1999).

O tratamento cirurgico consiste em avango mandibular, reposicionamento
superior da maxila, ou uma combinac&o de ambos (MIHALIK et al., 2003).

As discrepancias oclusais moderadas a severas e deformidades dentofaciais
em adultos e no final da adolescéncia geralmente requerem tratamento combinado de
ortodontia e cirurgia ortognatica para se obter resultados 6timos, estaveis, funcionais

e estéticos. Os objetivos basicos da ortodontia e da cirurgia ortognatica s&o:

- Satisfazer as queixas do paciente;
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- Estabelecer resultados funcionais 6timos;

- Promover bons resultados estéticos.

Para que os objetivos sejam alcangados, o ortodontista e o cirurgido
bucomaxilofacial devem ser capazes de diagnosticar corretamente deformidades
dentais e esqueléticas, de estabelecer um plano de tratamento apropriado e de
executar adequadamente esse plano de tratamento (PETERSON, 2009).

3.5 MINIIMPLANTES PARA ACORAGEM ABSOLUTA

As diversas formas de ancoragem descritas na literatura, como barra-lingual e
transpalatina, botdo de Nance, elasticos intermaxilares e aparelho extrabucal, apesar
de eficientes em muitos casos, permitem certo grau de movimentagao da unidade de
ancoragem ou sdo dependentes da colaboracéo do paciente (ARAUJO et al; 2006).

De acordo com Araujo et al. , (2006) o ortodontista pode langar mao da
ancoragem esquelética para o tratamento de mas oclusbes mais severas, otimizagéo
de resultados com mecanicas mais simples ou, ainda, diminuicdo do tempo de
tratamento.

De acordo com Marassi et al. (2005), os mini implantes estédo indicados, como
regra geral, para os seguintes individuos:

1. Com necessidade de ancoragem maxima;

2. Nao colaboradores;

3. Com numero reduzido de elementos dentarios;

4. Com necessidade de movimentos dentarios, considerados dificeis ou
complexos para os métodos tradicionais de ancoragem (casos assimeétricos e intruséo
de molares).

Os mini implantes tém como vantagens: tamanho reduzido, baixo custo,
facilidade de instalagdo e remocgao, boa aceitacdo por parte do paciente; permitem
aplicacdo em diversos sitios, possibilitam inumeras aplicagdes clinicas; permitem
melhorias mais significativas na estética facial; redugdo do tempo de tratamento e

apresenta minima dependéncia da colaboragéo do paciente (MARASSI, 2008).
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3.5.1 Aplicagdes clinicas dos miniimplantes para o tratamento da
maloclusao de classe Il

. Retracao de dentes anteriores:

Esta indicada em casos de biprotrusbes severas ou Classes Il de Angle
completas a serem tratados com extracdo de pré-molares, diastemas anteriores
generalizados a serem fechados por retracdo dos incisivos e caninos, ou ainda
quando se deseja retrair e ndo ha unidades de ancoragem suficientes, sao situagdes
nas quais a utilizagdo de mini implantes, em posi¢des estratégicas, possibilitaria ou
simplificaria muito o tratamento. O local de eleigdo os mini-implantes destinados a
retragdo das unidades anteriores, na maxila é entre o segundo pré-molar e o primeiro
molar por vestibular, e na mandibula é entre o primeiro e segundo molar também por
vestibular. Quanto a altura, pode-se ainda instalar os mini implantes numa posi¢ao
mais alta ou mais baixa, favorecendo um controle da sobremordida através da
variagdo da diregado da linha de for¢ga. Em pacientes com sobremordida exagerada,
instala-se o miniimplante mais apicalmente, o que favorece a intrusdo dos incisivos
durante a retracdo, ou mais préxima das coroas dentarias em pacientes com um bom
nivel de sobremordida (ARAUJO, 2006).

. Distalizagdo de molares:

A necessidade de distalizacdo de molares € extremamente frequente na clinica
ortoddntica, sendo normalmente utilizada para a correcdo de mas oclusdes de Classe
Il e lll de Angle, sem que sejam necessarias extragdes dentarias. Existe na literatura
a descricdo de diversas técnicas visando este objetivo, sendo as principais os
aparelhos extrabucais, distalizadores intrabucais e mecanicas de Classe |l e lll. Estes
recursos apresentam como pontos negativos a falta de estética, a presencga de efeitos
indesejados nas unidades de ancoragem, além da necessidade de colaboragéo por
parte do paciente (ARAUJO, 2006).
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3.6 AVANCO MANDIBULAR

McNamara (1981) observou que a combinagdo dos componentes dentarios e
esqueléticos na ma oclusdo de classe Il, tem a prevaléncia do retrognatismo
mandibular com a maxila bem posicionada. Devido a complexidade de correg¢ao da
ma ocluséo de classe Il, existem varios tipos de aparelhos com a fung¢ao de restringir
o deslocamento maxilar para a anterior, liberando o crescimento mandibular, ou
terapias que avangam a mandibula para o desenvolvimento do seu potencial.

No que se referem aos efeitos ortopédicos, os conceitos correntes admitem,
além da remodelacdo da ATM, ha o aumento no comprimento mandibular e redugao
no comprimento maxilar (PANCHERZ, 1982).

A superioridade do aparelho Herbst em relagdo aos aparelhos removiveis da
Ortopedia Funcional dos Maxilares reside no fato de ser fixo e, consequentemente,
desencadear o avancgo continuo da mandibula. Por isto, nenhum outro dispositivo dito
ortopédico supera o aparelho Herbst no que se refere a tirar da mandibula seu
potencial maximo de crescimento induzido. As imagens da ATM que por ressonancia
eletromagnética, radiografias convencionais ou histologia, ddo demonstracéo cabal
do potencial de remodelagdo da ATM frente ao deslocamento continuo do condilo em
diregdo a eminéncia articular. As pesquisas justificam o reposicionamento do céndilo
dentro da fossa articular pelo crescimento condilar e pela remodelagdo da fossa
articular (WOODSIDE et al., 1983).

Como consequéncia do avanco continuo da mandibula, o aparelho Herbst
aponta melhora oclusal, porém de impacto facial imprevisivel e, muito provavelmente,
determinado pelo padrdo de crescimento mandibular. Assim como os aparelhos de
avanc¢o mandibular intermitente (MARTINS, 1997).

O avancgo continuo da mandibula promove adaptacdo da fungcdo muscular
dentro de um periodo relativamente curto, com aumento imediato da atividade
eletromiografica do musculo pterigbideo lateral, seguido de redug¢ao gradual para os
niveis de atividade pré-tratamento. Essa adaptagao muscular precede as alteragbes
morfolégicas remodelativas esperadas no condilo e na fossa articular (HIYAMA,
2000).
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DISCUSSAO

Defendendo o conceito da ma oclusao de Classe I, divisdo 1 de Angle (1899),
Brodie (1938) reafirmou que o primeiro molar superior constituia o ponto mais estavel
da dentadura, ocupando uma relagcado definida com a anatomia craniana. Por esta
razao, a classificacdo das mas oclusdes baseava-se na posicdo assumida pela
mandibula e ndo pela maxila, sendo a Classe Il definida pelo posicionamento distal
do arco inferior.

Durante muito tempo, a distoclusdo dos molares inferiores era considerada uma
deficiéncia do crescimento e/ou retro posicdo da mandibula. Discordando dessa
premissa, Anderson (1946) apresentou um trabalho em que discutiu diferentes casos
clinicos o=e demonstrou que, em muitos deles, a mandibula se apresentava bem
posicionada, com a maxila localizada anteriormente, criando uma aparente
distoclusdo dos molares inferiores, e consequentemente, exigindo modificagdes no
plano de tratamento, o0 que admitia a necessidade de efeitos ortopédicos para a
exceléncia de resultados nos tratamentos ortodonticos. Henry (1957) estudou a
localizacdo da deficiéncia mandibular, e a subdividiu em quatro tipos: protruséo
alveolar maxilar, profusao basal maxilar, retrusdo mandibular e micro mandibula

Ainda de acordo com Lima Filho, Lima e Ruellas (2003), a morfologia facial é
determinada, em grande parte, pelas posi¢cdes relativas da maxila e da mandibula,
antes, durante e apo6s o pico puberal de crescimento. Sassouni (1969), afirmou que a
ma ocluséo de Classe Il, divisdo 1 de Angle, esquelética, resultaria de prognatismo
maxilar, de um retrognatismo mandibular ou de ambos, quando se tem alteragbes
dimensionais. Bass (1982) verificou as alteragcdes esqueléticas da maxila e da
mandibula, assim como as posi¢gdes dentarias inadequadas, concluindo que esses
fatores podem apresentar-se combinados, estabelecendo diferentes padrées da ma
oclusdo de classe Il, divisdo 1 de Angle, sejam eles dentarios esqueléticos ou dento
esqueléticos. A ma oclusado de Classe Il, divisdo 1 de Angle, caracteriza-se por um
relacionamento distal da mandibula em relagdo a maxila e/ou do processo alveolar
mandibular em relacdo ao maxilar. Portanto, pode-se ter o seu desenvolvimento por
uma alteragao do relacionamento maxilo mandibular, com protrusdo maxilar, retrusao
mandibular ou ambos (fator esquelético) ou por alteragdo no relacionamento dentario,

quando os dentes inferiores estdo posicionados distalmente aos superiores (fator
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dentario). Pode-se, ainda, observar a combinagdo desses dois fatores (dentario e
esquelético), situagdo essa mais encontrada, segundo Henriques et al. (1997).

Pancherz (2002) definiu como tratamento eficiente aquele que alcanga 6timo
resultado em um curto periodo de tempo. Com intuito de comparara eficiéncia do
tratamento precoce da Classe Il com tratamento tardio realizou um estudo e nesse
estudo concluiu que o tratamento tardio da ma oclusdo de Classe Il foi mais efetivo
que o tratamento precoce, Ainda concluiu que o tratamento com aparelhos fixos foi
mais eficiente do que com aparelhos méveis.

Proffit; Tulloch (2002) relataram a controvérsia existente acerca da melhor
oportunidade para o tratamento da Classe Il. Os autores admitiram que a decisao
quanto a melhor época de tratamento € dificultada pela variabilidade individual e pela
incerteza quanto ao crescimento e resposta mecanica instituida. Concluiram que nao
foi vista uma vantagem clara que justificasse o tratamento precoce da classe Il.

Baccetti et al. (2009), avaliaram cefalometricamente o momento oportuno de
inicio da abordagem ortodéntica e os resultados da corre¢do da ma ocluséo de classe
Il sem extragdes, com indicacado do extrabucal e ortodontia corretiva com elasticos de
classe Il. Os resultados mostraram que o tratamento da classe Il antes ou durante o
surto de crescimento puberal induz mudangas esqueléticas significativamente
favoraveis enquanto o tratamento apds o surto de crescimento puberal apresenta
alteragdes significantes apenas no ponto de vista dento alveolar.

De acordo com Calheiros et al.(2008), King et al.(2003), que avaliaram a
efetividade e eficacia do tratamento em uma e duas fases, por meio do indice PAR, o
grau de redugao do indice PAR observado foi bastante alto, evidenciando eficacia no
tratamento, tanto para o grupo de uma, quanto para o de duas fases, embora ndo se
tenha verificado diferengas significativas quando os resultados provenientes dos dois
grupos foram comparados.

De acordo com Proffit (2007); Dann et al. (1995) dentre os diversos tratamentos
para a Classe ll, estdo o tratamento em uma e duas fases, que se diferenciam dos
outros protocolos, por atuarem durante a fase de crescimento. Na maioria das
criangas com classe Il o tratamento precoce nédo € mais efetivo do que o tratamento
durante adolescéncia. O tratamento precoce demanda mais tempo e custa mais. Isto
nao quer dizer que o tratamento precoce da classe Il nunca esta indicado, mas quer

dizer que nado € indicado para a maioria das criangas. Os dados sugerem que a
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principal indicagdo € uma crianga com problemas psicossociais relacionados com a
sua aparéncia dentaria ou facial.

O alinhamento e a oclusdo sao muito semelhantes entre criangas que nao
receberam tratamento precoce e aquelas que receberam, e as porcentagens de
criangas com resultados excelentes, bons e menos favoraveis sdo muito similares. O
tratamento precoce nao reduz o numero de criangas que necessitam de extracdes
durante a segunda fase do tratamento, ou o numero daquelas que eventualmente irdo
requerer cirurgia ortognatica. A duracao da fase 2 do tratamento € bem similar entre
aqueles que tiveram a primeira fase do tratamento precoce com o objetivo de modificar
o crescimento e os que nao tiveram o tratamento precoce — ndo ha evidencia de que
uma primeira fase do tratamento com aparelho extra bucal ou com aparelho funcional
reduza o tempo da fase 2.

Para os pacientes que nao obtiveram crescimento suficiente, existem duas
abordagens de tratamento possiveis: camuflagem ortoddntica que permitira a retragéo
dos incisivos superiores salientes, o0 que melhora a oclusao dentaria e estética facial,
mas nao corrige o problema subjacente do esqueleto, ou a cirurgia ortognatica para

reposicionar a mandibula ou maxila.
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CONCLUSAO

Com base no que foi visto em reviséo de literatura pode-se concluir que as mas
oclusdes nas quais ha uma relagédo posterior, da mandibula em relagédo a maxila se
enquadram na Classe Il. A maloclusao classe Il de Angle ocorre quando o sulco mesial
do primeiro molar inferior permanente se articula posteriormente a cuspide mesiobucal
do primeiro molar superior permanente. A etiologia da maloclusao de classe Il pode
ser dentaria, esquelética ou uma combinacdo de ambas.

A maioria dos casos de maloclusdo de Classe Il de Angle esta associada a
retrusdo mandibular.

A intervengao em duas fases nao tem efeito sobre o padrao esquelético no final
de todo o tratamento em comparagao com o tratamento em uma fase na adolescéncia.
O tratamento em duas fases demanda mais tempo e custa mais. A principal indicagao
do tratamento em duas fases € uma crianga com problemas psicossociais
relacionados com a sua aparéncia dentaria ou facial.

A camuflagem dentaria € o tratamento indicado para adolescentes mais velhos
ou adultos, que ndo possuem mais potencial de crescimento. Sua aplicacéo clinica
encontra-se em problemas esqueléticos de classe Il com severidade branda a
moderada. A camuflagem dentaria mascara uma discrepancia esquelética, através de
uma compensacgao apenas dentaria, propiciando uma oclusao aceitavel e aparéncia
facial estética. As discrepancias oclusais moderadas a severas e deformidades dento
faciais em adultos e no final da adolescéncia geralmente requerem tratamento
combinado de ortodontia e cirurgia ortognatica.

A satisfagcédo do paciente com o resultado do tratamento obtido estéa relacionada
com a resolugdo da queixa principal do paciente. Os diversos tratamentos para a
maloclusdo de classe Il, desde que bem indicados, planejados e executados,
representam uma alternativa segura e garantem resultados funcionais e estéticos para

0 paciente.
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