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RESUMO

Proporcionar tratamentos mais eficazes € uma busca constante dos profissionais de
Ortodontia. Diante da ma-oclusédo de classe lll, o aspecto facial fica bastante
comprometido, motivando o paciente a procurar pelo tratamento. Seu diagndstico,
tratamento e progndstico sdo desafiadores, pois envolvem diversos fatores como
idade Ossea, severidade da ma oclusao, colaboragao e motivagcédo do paciente, além
do protocolo utilizado, cuja intengéo € evitar o crescimento mandibular descontrolado
€ que a unica alternativa seja a cirurgia ortognatica. Existem alguns recursos para o
tratamento de casos complexos que estdo em grande evolugao, como as miniplacas,
que sao dispositivos rigidos para controle de ancoragem, usadas para grande
quantidade de movimento dentario ou quando a ancoragem dentaria é insuficiente.
Ainda, para agregar eficiéncia ao tratamento, a escolha de um sistema de braquetes
e fios ortodénticos de alta performace é fundamental. O objetivo desse trabalho é o
acompanhamento clinico de um paciente sexo masculino, 16 anos de idade, com
diagnostico de ma oclusao classe |ll de Angle e mordida aberta anterior. Apds ter
passado por um tratamento inicial sem sucesso, com disjungdo e uso mascara de
tracao reversa, esta sendo tratado com a combinacao miniplacas/aparelho prescrigao
CCO (Complete Clinical Orthodontics). Diante do acompanhamento clinico, obteve-se
melhora no perfil, fechamento da mordida aberta anterior e boa intercuspidacgao;
sendo assim, a combinagao do uso das miniplacas com o sistema CCO foi eficaz e

segura para tratamento, nesse paciente fora da fase de crescimento.

Palavras-chave: Ma oclusédo de Angle classe Ill. Mordida aberta. Procedimentos

ortoddnticos de ancoragem.



ABSTRACT

Providing more effective treatments is a constant pursuit of orthodontic professionals.
Faced with class Il malocclusion, the facial appearance is greatly compromised, which
encourages the patient to seek treatment. lts diagnosis, treatment and prognosis are
challenging since they involve several factors such as bone age, severity of
malocclusion, patient collaboration and motivation, besides the protocol chosen -
intended to prevent uncontrolled mandibular growth - in which case the only alternative
left is an orthognathic surgery. There are some methods for treating rapid evolving
complex cases, such as the use of miniplates, which are rigid anchor control devices
used for large amounts of tooth movement or when dental anchorage is insufficient.
Still, to add efficiency to the treatment, the use of a high performance orthodontic
bracket and a bracket system is fundamental. The objective of this study is the clinical
follow-up of a 16-year-old male patient diagnosed with Angle class Il malocclusion and
anterior open bite. After undergoing unsuccessful initial treatment, with disjunction and
use of a reverse-tensile mask, he is being treated with the combination of miniplates
and a prescription of Complete Clinical Orthodontics (CCQO) brakets. The clinical follow-
up resulted in an improved profile, anterior open bite closure and good intercuspal
position; therefore, the combination of the use of miniplates with the CCO system was

effective and safe for treatment in this out-of-growth patient.

Key-words: Angle class Ill malocclusion. Open bite. Orthodontic Anchorage

procedures.
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1. INTRODUGCAO

Proporcionar tratamentos mais eficazes, com melhor conforto e qualidade
ao paciente, € uma busca constante dos profissionais de Ortodontia.

Diante de pacientes em fase de crescimento e com ma-oclusao de classe
I, caracterizada pela discrepancia dentaria antero-posterior, em geral o aspecto facial
fica bastante comprometido, podendo gerar consequéncias psicossociais, sendo
justamente esse fator que motiva, na maioria das vezes, o paciente a procurar pelo
tratamento.

Segundo Guyer et al. (1986), os termos ma oclusao de classe Il de Angle
e prognatismo mandibular tém sido considerados sindnimos, enfatizando a
importancia das relagcdes oclusais na descricao do relacionamento esquelético.

Sendo assim, a ma oclusdo de classe Ill tem sido um desafio para
pesquisadores em relagdo ao diagnostico, progndstico e tratamento; pode ser
classificada em dentoalveolar, esqueletal ou funcional, interferindo em seu
progndéstico. Com uma prevaléncia na populagéo brasileira na ordem de 5%, sua
etiologia pode ser genética ou ambiental. Na China, a prevaléncia chega a 19,9%,
tendendo a aumentar com a transicdo da denticdo mista para permanente
(ALHAMMADI et al., 2018).

Ainda, alguns casos de classe |ll podem estar associados a mordida aberta
anterior, que, de acordo com Pisani et al. (2019), € uma ma oclus&o caracterizada por
uma deficiéncia na sobreposicdo vertical normal entre as bordas do incisivo
antagonista, quando os dentes posteriores estdo em oclusdo. A mordida aberta pode
ser dentaria ou de origem esquelética vertical, caracterizada por aumento da altura
facial anteroinferior e angulo goniaco, ramo mandibular curto e aumento da altura
dentoalveolar posterior, sendo que discrepancias transversais concomitantes também
podem estar presentes.

Com relagao a terapéutica, as possibilidades para corre¢cao da classe Il
envolvem diversos fatores; quando o paciente se encontra em pré-surto de
crescimento puberal, a abordagem precoce € preconizada, com o uso de mascara
facial para a realizacdo de tragdao reversa da maxila acompanhada de disjuncao
palatina. Assim, espera-se obter um posicionamento mais anterior da maxila,
melhorando sua relagdo com a mandibula e proporcionando uma oclusao satisfatoria.

Quando adulto e, portanto, sem crescimento, o tratamento deve ser decidido entre os



procedimentos de camuflagem (caso o comprometimento esquelético ndo seja
excessivo) ou os ortoddntico-cirurgicos classicos, que podem envolver avango de
maxila, recuo de mandibula ou uma combinagao de ambos.

Conforme Foersch et al. (2015), a terapia para classe Ill usando mascara
facial € uma abordagem comum para o tratamento de maxila deficiente e mordida
aberta.

Baik, em 1995, afirma que €& impossivel mover a mandibula para tras
durante o tratamento para classe lll, mas é possivel levar a maxila a frente, a fim de
compensar o excesso de crescimento mandibular. Geralmente, a protragao maxilar é
combinada com a expansao transversal do palato, com o uso de aparelhos intra-orais,
sendo muito eficiente na idade entre 8 e 10 anos.

Quando os recursos convencionais ndo apresentam os resultados
desejados, ha de se partir em busca de alternativas de tratamento, na intengao de
evitar que essa mandibula cresga deliberadamente e sua unica alternativa seja a
cirurgia ortognatica.

Partindo desse ponto, existem alguns recursos para o tratamento de casos
complexos que estdao em grande evolugdo. Exemplo disso sdo as miniplacas, que séo
dispositivos rigidos para controle de ancoragem, inicialmente usadas em casos de
trauma. Para Sakima et al. (2009), a introdugao do conceito de ancoragem esquelética
viabilizou a execucéao de tratamentos ortoddnticos considerados complexos.

Em seus relatos, Narracci e Santos (2017) dissertam que as miniplacas séo
usadas diante da necessidade de grande quantidade de movimento dentario, como
no caso de retracdo ou movimento mesial e distal de multiplos dentes, ou quando a
ancoragem dentaria € insuficiente devido a dentes ausentes, ou ainda devido a perda
periodontal. Além disso, pode também ser util em movimentos dentarios assimétricos,
mecanica intrusiva, fixagao e tragao intermaxilar.

Segundo Faber et al. (2008), o tratamento das deformidades e mas
oclusdes que incluem mordidas abertas anteriores foi uma das primeiras aplicacoes
de miniplacas como forma de ancoragem ortodéntica. Apresentam muitas vantagens
como maior estabilidade, possibilidade de aplicagdo de forgas ortodénticas mais
intensas ou movimentagdo de varios dentes e, ainda, ndo demandam muita
colaboragcdo do paciente, além da higienizagdo e manutencdo da integridade do

aparelho. Como desvantagem, apresentam custos elevados e instalagdo invasiva;
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porém, quando comparada a uma cirurgia ortognatica, torna-se uma opg¢ao viavel e
com resultados satisfatérios.

Antes da instalacdo das placas é necessaria uma analise detalhada da
documentagéo ortodéntica e planejamento da biomecanica a ser utilizada. Conforme
Silva et al. (2017), para um correto planejamento, deve-se langar mao de tomografias.
Um avango no uso das tomografias € o protocolo SYM 3D, que é um estudo
craniométrico, com avaliacdo espacial da ma-oclusdo que compara dentaria e
esqueléticamente os lados direito e esquerdo do paciente, possibilitando, ao
especialista, precisdao no diagnostico, planejamento e tratamento do paciente. Sao
especialmente indicados em casos de mas oclusdes esqueléticas ou dentarias de
classes Il ou lll, assimetrias faciais, DTM de origem articular, assimetrias de planos
oclusais, dentes retidos e inclusos, desvios de erupgdes dentarias, desvios das linhas
meédias, mordidas cruzadas anteriores ou posteriores, casos em que o diagndstico nao
pode ser solucionado através de exames convencionais € como pre-requisito para o
planejamento virtual-3DVD.

Com a finalidade de agregar eficiéncia ao tratamento, a escolha de um
sistema de braquetes e fios ortoddnticos de alta performace é fundamental. No caso
clinico relatado, entdo, é elegida a prescricdo chamada CCO (Complete Clinical
Orthodontics).

Relatos de Sathler et al., datados de 2011, dizem que os braquetes
autoligantes tém sido associados a tratamentos mais rapidos e eficazes; por nao
necessitam de ligaduras, diminui, ostensivamente, a resisténcia do atrito durante as
mecéanicas de deslize.

De acordo com Nébrega e Epstein (2017), o sistema CCO é uma evolugao
dos autoligantes e visa aproveitar integralmente a interagdo entre fios e clipes,
objetivando, assim, um posicionamento dentario ideal ao final do tratamento. Como
os clipes sao interativos, promovem o encaixe completo dos fios nos slots dos
braquetes. A prescricdo combina valores de torque de incisivos superiores com
sobrecorrecao discreta dos incisivos inferiores e evita as sobrecorre¢des de rotacoes
previstos na prescricaio Roth. Com relagcdo a biomecanica, o sistema CCO
compreende apenas trés fases: 1. alinhamento e nivelamento; 2. estagio de trabalho;
3. finalizacao e detalhamento. A sequéncia de fios é simplificada: 1. NiTi .016”; 2.
Bioforce .020’x .020”; 3. Sentalloy .018"x .025”; 4. Ago .019"x .025”; e, 5. Braided
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.021"x .025”. A ancoragem ¢é baseada na autocinese e a expressao dos torques é
completa.

O objetivo desse trabalho é o acompanhamento clinico de um paciente
sexo masculino, 16 anos de idade, com diagnostico ma oclusao classe Il de Angle e
mordida aberta anterior. Apds ter passado por um tratamento inicial sem sucesso, com
disjungao e uso mascara de tragcao reversa, esta sendo tratado com a combinagao

miniplacas/aparelho prescricao CCO.
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2. RELATO DE CASO CLINICO

O paciente pardo do sexo masculino (Figura 1), apresentou-se para
consulta ortoddntica na escola Facsete, unidade Sao José dos Campos - Ortogeo -
aos 13 anos de idade, relatando “dentes tortos e com dores de cabega”. Ddlicofacial,
perfil mole reto e tipo fisico longilineo, seu estado de saude geral era bom, apontando
apenas rinite alérgica, sem relatos de histérico de doengas graves e/ou traumas. Ao

exame clinico, contatou-se interposigao lingual e respiracdo mista.

Figura 1 — Fotos frontal e perfil
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Encontrava-se em fase de denticdo permanente, irrompendo ainda o
segundo molar superior esquerdo. N&o apresentava lesdes cariosas relevantes nem
problemas periodontais. A linha mediana era coincidente, apresentava mordida aberta
anterior e em topo e cruzada na regido posterior, classe Ill de Angle, ndo possuia

auséncias dentarias e a curva de Spee era rasa (Figuras 2, 3 e 4).

Figura 2 — Fotografias oclusais superior e inferior

Figura 3 - Fotografia frontal

Figura 4 - Fotografias laterais direita e esquerda
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Foi solicitada a documentagdo ortoddntica, contendo as radiografias
panoramica (Figura 5) e telerradiografia (Figura 6).

Figura 5 — Radiografia panoramica

Figura 6 — Telerradiografia
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2.1 Primeira Fase

No primeiro tratamento realizado (Fase 1), foi instalado um aparelho
disjuntor tipo hyrax (Figura 7), ativado inicialmente 4/4 de volta. O responsavel foi
orientado com relagao ao protocolo de disjuncao: ativagao diaria de 4/4 de volta, sendo
2/4 de volta pela manha e 2/4 de volta pela noite, durante 4 dias, totalizando 4 mm de
ativacao. Na sequéncia, iniciou a protracdao da maxila com mascara de tracao reversa
(Figura 8), utilizando a forca de 3759 de forca de cada lado, modificada a partir do
segundo més de uso para 4259 de cada lado e para 5009 de cada lado no quarto més,
medida com tensiémetro. A mecénica foi mantida por um periodo de sete meses apés

a ativacao e travamento do disjuntor.

Figura 7 — Disjuntor tipo hyrax instalado

Figura 8 — Mascara de Petit, para tracéo reversa
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2.2 Segunda Fase

Como nao houve ganho significativo nesse tratamento, foi solicitada uma
nova documentagao ortodontica, dessa vez utilizando-se tomografia, juntamente com
o protocolo 3D SYM, a fim de iniciar um novo planejamento (Fase 2).

Na analise extrabucal, constata-se na vista frontal tercos faciais
equilibrados e, na vista lateral, perfil reto, com angulo nasolabial aumentado, retrusdo
de labio superior e bom posicionamento de labio inferior e mento, porém com falta de
competéncia labial (Figura 9).

Na analise intrabucal, em vista frontal, nota-se mordida cruzada posterior
bilateral e mordida aberta anterior; em vista lateral, observa-se relacdo dentaria de
classe lll bilateral (Figura 10). Por oclusal, tanto na arcada superior quanto na inferior,

vé-se a rotacao dos molares para mesial (Figura 11).

Figura 9 — Fotografias extrabucais

Figura 10 — Fotografias intrabucais
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Figura 11 — Fotografias oclusais

Na vista panoramica (Figura 12), observa-se a auséncia dos terceiros
molares inferiores (elementos 38 e 48) e a presenca dos germes dos terceiros molares
superiores (elementos 18 e 28). Na telerradiografia (Figura 13), nota-se um padréao
délicofacial, leve retrusdo maxilar, incisivos inferiores vestibularizados e mordida

aberta anterior.

Figura 12 — Vista panoramica

Figura 13 — Telerradiografia, lados direito e esquerdo
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Foi realizado o protocolo SYM 3D para o diagnéstico, € dos dados foram

expressos na tabela abaixo (Tabelal):

3A — Avaliacdo de linhas médias dentérias

Fator Valor Sinal Resumo

LMDS-PSM -0,34mm Discreto desvio pra direita da linha média superior
LMDI-PSM -0,53mm Discreto desvio pra direita da linha média inferior
LMDI-PI Sinfise 0,59 Discreto desvio da linha média inferior a esquerda

do plano da sinfise

3B — Avaliacdo de linhas médias esqueléticas

Fator Valor Sinal Resumo
Me- PSM -0,57mm Mandibula sem desvios significativos
ENA - PSM -1,04mm Maxila sem desvios significativos

4 — Fatores de relacionamento dentario

Fator Valor Norma Sinal Resumo

1/./1D 119,95° 130° Incisivos direito vestibularizados

1/.APog D 36,3° 28° o Incisivos sup direito vestibularizados
1/.APog E 35,71° 28° @ Incisivos sup esquedo vestibularizados
/1-APog D 8,15mm 0,9mm @ Incisivos inferiores direito protruidos
/1-APog E 4,94mm 0,9mm Incisivos inferiores esquerdo protruidos
FMA 28,57° 25° Levemente aumentado

IMPA D 85,61° 87° Incisivos inferiores direito lingualizados
IMPA E 83,26° 87° Incisivos inferiores esquerdo lingualizados
Overjet D 2,36mm 2,25mm No padréo

Overjet E 1,71mm 2,25mm No padréo

Overbite D -3,11mm 2,25mm ® Mordida aberta anterior direita

Overbite E -2,25mm 2,25mm ® Mordida aberta anterior esquerda

5- Fatores de relacionamento esquelético

Fator Valor Norma Sinal Resumo

S-N.Ocl 17,563° 14° Crescimento anti-horario
(Na-A).(Po-Or) 86,44° 90 Leve retrusdo maxilar

Xi-PM D 88,18° 67,8° e Protusdo mandibular direito
Xi-PM E 86,85° 67,8° [ ) Protusdo mandibular esquerdo
(ENA-XiD1).(XiD1.PM) 48,79° 47° No padrao

(ENA X|E1) (XiE1.PM) 19,88° 47° No padrao

(Pt—=Gn). (Ba—Na) 73,13° 90° Ddlico facial

(PM XiD1).(XiD1.DC)D  19,88° 29,5° ' Crescimento anti-horario
(PM-XiE1). (XiE1.DC)E 22,02° 29,5° o Crescimento anti-horario
/1-Me 45,82mm 39,6mm @ Protusao incisivo inferior

7- Avaliacao das Vias aéreas

Fator Valor Norma Sinal Resumo

MPPhW-MAPhW 11,6mm 19,30mm [ ) Reducéo do espaco faringeo médio

Tabela 1 — Protocolo SYM

As medidas do protocolo SYM confirmam um leve desvio da linha média
superior direita e esquerda em relacdo ao plano sagital mediano e mordida aberta
anterior. Além disso, a tabela demonstra que os incisivos superiores se encontram

vestibularizados, e os inferiores, lingualizados e protruidos.
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As vias aéreas superiores sugerem obstrucdo e a reducdo do espaco
faringeo médio sugerindo uma hipertrofia de amigdalas (Figura 14).

Figura 14 — Volume das vias aéreas

A vista lateral (Figura 15) mostra a quantidade de mordida aberta e
trespasse horizontal direito e esquerdo.

OverjetD = 2.36mm OverjetE = 1.71mm
Overbite D = -3.11m OverbiteE = .2.55m

Figura 15 — Vista lateral

A vista Frontal (Figura 16) mostra se existe simetria da sinfise com o plano
sagital mediano.

Figura 16 — Plano da sinfise, vista frontal
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A vista lateral (Figura 17) mostra a assimetria entre os tamanhos dos corpos
mandibulares direito e esquerdo, além da abertura dos dngulos goniacos.

CondD-GoD = 56.93 mm Cond E - GoE 56.9 mm
GoD-Me = 8503mm Diferenga SomaD e SomaE = 1.79mm Go E - Me 86.86 mm
Soma Ramo CorpoD = 141.97 mm Soma Ramo CorpoE = 143.76 mm

Figura 17 - Avaliagao craniométrica mandibular

Outra importante medida e parte anatémica que é possivel mensurar e
avaliar com a tomografia sdo as articulagdes temporo mandibulares do lado direito e
esquerdo. Nas figuras 18 e 19, notam-se em diferentes cortes a posi¢cdo do céndilo

em relacao a fossa articular.

Figura 18 — ATM direita e esquerda em corte transversal

Figura 19 — ATM direita e esquerda em corte sagital
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A figura 20 mostra a discrepancia transversal entre maxila e mandibula,

demonstrando a existéncia de mordida cruzada posterior e sua real quantidade.

LAS = 51.68mm
LAl = 53.06 mm
Discrepancia Transversal = -1.37 mm

Figura 20 — Demonstra a mordida cruzada posterior

2.2.1 Plano de tratamento

e Montagem do aparelho fixo superior e inferior autoligante prescricdo CCO
GAC;

¢ |Instalacao de duas miniplacas (superior posterior direita e esquerda), para
ancoragem esquelética;

e Mecanica de impactagdo da maxila apoiada em miniplacas;

e Uso de elasticos intermaxilares de classe lll apoiados nas miniplacas.
2.2.2 Progresso do tratamento
A segunda parte do tratamento foi iniciada pela colagem superior e inferior

do aparelho fixo autoligante prescricado CCO da GAC e uso de arco de nivelamento
0,016” Sentaloy nas duas arcadas (Figura 21).

Figura 21 — Montagem superior e inferior
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Em uma préxima consulta, foi feita a cirurgia para a colocacao das placas
direita e esquerda (Figura 22).

Figura 22 — Colocagao das miniplacas

Ativacao da placa com elastico thured e troca do arco ortodéntico para
.018” Sentaloy a fim de impactar a maxila. Apds dois meses foram utilizados os arcos
0,0207x0,020” Bioforce (Figura 23). Ativacao feita por um periodo de 8 meses.

Figura 23 — Ativacdo das placas
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Apods a impactagao da maxila, iniciou se o uso do elastico de classe Il 5/16”
pesado apoiado na placa e nos pré-molares inferiores (elementos 34 e 44) com a
intencao de redirecionar o crescimento mandibular. Neste momento, o arco .017x.025”
SS foi colocado para melhor controle do torque na utilizacdo dos elasticos de classe
Il (Figura 24).

Figura 24 — Uso de elastico para classe Il

2.3 Resultados

Paciente ainda encontra-se em tratamento; porém, apdés 18 meses,
notamos a evolugdo do caso, mostrando melhora no perfil mole do paciente,

fechamento da mordida anterior e trespasse horizontal (Figura 25).

Figura 25 - Evolugéo clinica

Foi solicitada uma nova documentacao ortoddntica em setembro de 2019,

a fim de controle e avaliagdo radiogréfica (Figura 26).
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Figura 26 — Nova documentagéao ortoddntica

Sendo assim, foi realizada uma comparagéo entre o estagio inicial e o atual,
demonstrando uma melhora do overjet e do perfil do paciente, porém ainda falta uma
melhor intercuspidacgao e fechamento da mordida aberta anterior.
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3. DISCUSSAO

Segundo Bittencourt (2009) e Fernandes (2010), a ma ocluséo classe Il de
Angle é caracterizada pela discrepancia dentaria antero-posterior, acompanhada ou
nao por alteragdes esqueléticas; podem ser decorrentes de uma deficiéncia maxilar,
de um excesso mandibular ou de uma combinag&o de ambos, podendo comprometer
o aspecto facial e, assim, provocar consequéncias psicossociais, motivando o
paciente a procurar pelo tratamento.

Para Guyer et al. (1986) e Almeida et al. (2010), a ma oclusao de classe lll
desafia em relagcédo ao diagndstico, progndstico e tratamento.

O caso clinico selecionado para acompanhamento e descricdo é do sexo
masculino, 16 anos de idade, ddlicofacial, perfil mole reto, tipo fisico longilineo, classe
IIl de Angle, cuja queixa principal era “dentes tortos e com dores de cabeca”.

Em 1984, Guyer et al. (1986) analisam alguns casos clinicos e observam
que 30% deles possuem retrusao de maxila associada a protrusdo mandibular, 19,5%
possuem retrusdo maxilar com proeminéncia mandibular normal e 19,1%maxila
normal com protrusdo mandibular. De acordo com Pisani et al. (2019), alguns casos
de classe Ill podem estar associados a mordida aberta anterior, podendo ser de
origem dentaria ou esquelética; no entanto, na maioria dos casos, a distingdo nao é
clara, pois a ma ocluséo apresenta componentes dentais e esqueléticos.

Com relagao a terapéutica, alguns métodos podem ser utilizados, tais como
0 uso de mascara de tragao reversa associados a disjungao maxilar, expansor de pré-
maxila, miniparafusos, miniplacas como ancoragem para utilizagdo de elasticos de
classe lll, entre outros. A escolha do método de tratamento e seu progndstico
dependem de alguns fatores, como a fase de crescimento puberal, localizacdo do
problema (maxilar e/ou mandibular) e colaboracao do paciente.

O paciente descrito no nosso caso clinico ja havia realizado uma primeira
etapa, aqui nesta Instituicdo, utilizando-se disjungdo e mascara de tragcao reversa,
porém sem sucesso, provavelmente por causa da idade, colaboracao do paciente e/ou
protocolo utilizado. A abordagem precoce €& preconizada por Bittencourt (2009), com
0 uso de mascara facial para a realizacao de tracéo reversa da maxila, acompanhada
de disjungao palatina. De acordo com Foersch et al. (2015), a terapia para classe Il
usando mascara facial € uma abordagem comum para o tratamento de maxila

deficiente e mordida aberta. Geralmente, a protracdo maxilar € combinada com a
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expansao transversal do palato usando aparelhos intra-orais. Como esse paciente néo
estava sob nossa supervisao e ja estava com 14 anos no inicio da primeira etapa de
tratamento, ¢é dificil precisar o porqué do insucesso.

Silva et al. (2015) ressalvam que a mascara facial € muito eficiente na idade
entre 8 e 10 anos; acima dessa idade normalmente ocorre uma rotagao para baixo e
para tras da mandibula. Por isso, € indicada a disjungao palatina antes da protracao
da maxila. Segundo Cha et al. (2011), com a protragdo da maxila € conseguido cerca
de 2 a 4mm de avang¢o maxilar; contudo, a perda de ancoragem dental tem sido
relatada quando a ancoragem é feita no dente, como arcos linguais e dispositivos de
expansao.

Nesta segunda fase, realizou-se uma nova anamnese, conferindo que o
paciente possui bom estado de saude geral, apontando apenas rinite alérgica, sem
relatos de historico de doengas graves e/ou traumas. Ao exame clinico, contatou-se
interposicao lingual e respiragao mista.

Na avaliagcao facial, o paciente possuia simetria e harmonia facial, perfil
reto, tercos verticais proporcionais, com retrusao de labio superior. Com relagdo ao
aspecto dentario, apresentava-se em fase de denticdo permanente, irrompendo ainda
0 segundo molar superior esquerdo, linha média coincidente, ma oclusao de classe Il
de Angle, mordida aberta anterior e em topo e cruzada na regido posterior, além de
giroversdes nos molares superiores; ndo possuia auséncias dentarias e a curva de
Spee era rasa. Nao apresentava lesdes cariosas relevantes nem problemas
periodontais.

Foi solicitada nova documentacado ortodéntica, protocolo Sym 3D. De
acordo com Duarte, Capez e Feres (2017), Silva et al. (2017) e Gribel e Gribel (2019),
este protocolo € uma evolugdo das tomografias convencionais, tratando-se de um
estudo craniométrico, com avaliagao espacial da ma-oclusio, comparando dentaria e
esqueléticamente os lados direito e esquerdo do paciente; assim, o profissional tera
maior precisdo no diagndstico, planejamento e tratamento do paciente. Sao
especialmente indicados em casos de mas oclusdes esqueléticas ou dentarias de
Classes Il ou lll, assimetrias faciais, DTM de origem articular, assimetrias de planos
oclusais, dentes retidos e inclusos, desvios de erupgdes dentarias, desvios das linhas
médias, mordidas cruzadas anteriores ou posteriores, casos em que o diagnostico nao
pode ser solucionado através de exames convencionais e como pré-requisito para o

planejamento virtual-3DVD. Calicchio et al. (2016) ainda complementa que esse tipo
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de diagndstico possibilita a confeccdo de um protétipo, com o qual tem-se a
oportunidade de pré moldar/adaptar a miniplaca antes do procedimento cirurgico.

Foi realizado um novo planejamento terapéutico, cujos objetivos sédo: na
maxila, diminuir posicionamento vertical através da intrusdo maxilar, manter seu
posicionamento antero-posterior e transverso, na base éssea e compensar angulagao
da denti¢cao antero superio para manter overjet adequado quanto em relagdo a arcada
inferior; na mandibula, manter o posicionamento da base éssea, melhorando o
relacionamento oclusal distalizando molares inferiores assim corrrigindo da relagéo de
classe lll de Angle, na regido de caninos e assim como na arcada superior
compensando a angulacao dos incisivos inferiores para lingual. Com isso, espera-se
melhorar significativamente a estética, tanto dentaria quanto facial, pela modificagao
do perfil do paciente com a retragao do labio inferior.

Optou-se pelo uso de miniplacas para intrusdo maxilar e controle vertical.
Estas representam, atualmente, uma o6tima opgdo de ancoragem esquelética,
permitindo que alguns tratamentos orto-cirurgicos possam ser abordados de maneira
mais conservadora. Para Silva et al. (2017), existem algumas consideragdes quanto
ao uso de miniplacas pois nem sempre € viavel em pacientes com idade inferior a 13
anos, pois a velocidade de remodelacéo 6ssea é maior nessa faixa etaria do que nos
adultos, dificultando a estabilidade das mesmas apés a instalagao, podendo levar a
perdas.

Segundo Sakima et al. (2009) e Narracci e Santos (2017), o conceito de
ancoragem esquelética viabilizou a execugdao de tratamentos considerados
complexos, como em casos que necessitam de grande quantidade de movimento
dentario (ex. retracdo ou movimento mesial e distal de multiplos dentes, ancoragem
dentaria insuficiente devido a dentes ausentes, etc.), através do uso de implantes
osseointegrados, mini-implantes e miniplacas.

A ancoragem em miniplacas vém sendo utilizadas em pacientes
considerados limitrofes ou até cirurgicos, tratados sem cirurgia ortognatica, sendo que
a possibilidade de intrusdo e movimentacgao sagital de dentes anteriores e posteriores
tém sido demonstradas com sucesso (SAKIMA et al., 2009). De acordo com Faber et
al. (2008), as miniplacas auxiliam em movimentos dentarios assimétricos, mecanica
intrusiva, fixagcéo e tragao intermaxilar, e suas indicagdes sédo restritas a situagdes em
que nao se pode instalar mini-parafusos proximo a regido alveolar ou, ainda, em

casos de intrusao, distalizacdo dentaria e correcdo de mordida aberta anterior. Os
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autores ainda complementam que as miniplacas tém altos indices de sucesso, mas
apresentam o inconveniente da necessidade de cirurgia para sua instalagado e
remogao, tém um custo relativamente alto e alguma probabilidade de inflamagéo e/ou
infeccdo da area instalada. Contudo, estas desvantagens s&o consideradas pequenas
quando comparadas as cirurgias ortognatica, que possuem riscos cirurgicos e pos-
operatdrio relativamente maiores.

Diante do exposto, apos a fase de diagnostico e replanejamento do caso,
da-se inicio a segunda fase, que consistia na instalagdo das miniplacas inicialmente
usadas para impactacdo dos molares, baseando-se na metodologia utilizada por
Sherwood, Burch e Thompson que, em 2002, fizeram a intrusdo dos molares
superiores fixando miniplacas na regido posterior da maxila e utilizando elasticos
thread amarrados nas placas e nos tubos dos molares, criando assim uma
componente vertical intrusiva, arcos ortodénticos colocados nos tubos dos molares
auxiliaram no controle da componente de forga no sentido vestibular. Os autores
concluiram que o uso de ancoragem esquelética para intrusdo de molares foi eficaz
para fechar a mordida aberta anterior, diminuiu a altura facial anterior inferior (AFAI),
e angulo do plano mandibular, houve rotagao anti-horaria da mandibula.

Com a rotacao anti-horaria da mandibula evidenciou-se a maloclusdo de
classe lll ja diagnosticada do paciente em tratamento neste relato. Assim apos
concluida a etapa de impactacdo dos molares iniciou — se a mecanica de classe Il
com uso de elasticos intra-orais apoiados nas miniplacas e no gancho dos braquetes
dos caninos inferiores (SUGAWARA et al., 2004).

De Clerck, Cervidanes e Baccetti, em 2010, relataram sucesso em
tratamentos de pacientes com maloclusdo de classe Il no surto puberal, usando
ancoragem esquelética na maxila e mandibula com uso de elasticos de classe Il
apoiados nas miniplacas da maxila e mandibula. Neste estudo, os autores relatam
menor desenvolvimento da distancia Co-Go, menor inclinacao lingual dos incisivos
inferiores e uma significante relocagdo da posi¢do condilar com a subsequente
melhora da relagdo molar no grupo tratado quando comparado ao grupo controle.
Sucesso também observado por Cubuk et al. (2019), onde usaram elasticos de classe
[l apoiados em miniplacas na sinfise, com disjuntores cimentados na maxila, e por
Cha et al. (2011), em trabalhos semelhantes.

Segundo Enlow e Hans (2012), a taxa e a diregdo de crescimento da

mandibula sdo influenciadas por agentes extracondilares, incluindo forcas
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biomecanicas, isto €, se forgas sdo aplicadas a mandibula de tal forma a aumentar o
nivel de pressdo no condilo resultaria em uma mandibula mais curta. Esse
crescimento adaptativo da mandibula ndo se deve somente a cabeg¢a da mandibula e
sim de todo o ramo que se adapta sendo uma parte anatdbmica importante na
compensagao de crescimento.

A aparatologia fixa eleita para o tratamento foi o sistema de braquetes
autoligantes prescricdo CCO e arcos ortoddnticos de alta performace. Segundo
Sathler et al. (2011) e Nobrega e Epstein (2017), a prescricdo CCO foi elaborada nao
por um autor, mas sim por um grupo de profissionais, dentre eles: Celestino Nobrega
(Brasil), Antonino Secchi, Martin B. Epstein, Jerry Clark, Shalin Sharah, Ryan
Tamburrino (EUA), Andres Giraldo (Coldmbia), Luis Nunez (Uruguai), Rafaelle Spena
(Italia), Julia Garcia (Espanha). Os autores promoveram modificagdes na prescrigao
mundialmente utilizada de Roth, a fim de otimizar a aplicagdo dos torques mesmo que
os slots nao estejam totalmente preenchidos. Aproveitando, assim, integralmente a
interagéo entre fios e clipes, objetivando um posicionamento dentario ideal ao final do
tratamento. O sistema confere baixo atrito no arco inicial .016” Sentaloy e, a partir do
segundo arco (.020"x.020” Bioforce), um arco que gradualmente gera maior forga, a
medida que se distancia de sua zona posterior. Devido a um tratamento térmico, &
possivel obter um unico arco que gera forgas multiplas, suave para anteriores (809g),
média para pré-molares (180g) e pesada para os molares (280g). Assim, confere um
controle de torque desde o inicio do tratamento; na sequéncia, ainda sao utilizados os

arcos de aco coordenados .019'x.025”.
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4. CONCLUSAO

O uso das miniplacas para ancoragem esquelética pode ser considerado
um recurso viavel e com risco cirurgico reduzido quando comparado a cirurgia
ortognatica. Ja o aparelho autoligavel CCO associado ao conjunto de arcos
ortodonticos mostrou ser eficaz no controle do torque.

Sendo assim, conclui-se que o uso das miniplacas como ancoragem
esquelética foi eficaz e seguro para o tratamento da ma oclusédo de classe Ill de Angle
e para corre¢cao da mordida aberta anterior nesse paciente que ja ndo apresenta mais
crescimento, apresentando excelentes resultados clinicos.

A simplicidade e facilidade do conjunto de técnicas empregadas torna viavel
o tratamento de paciente classe lll, possivelmente evitando cirurgias ortognatica

futuras.
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