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RESUMO

O presente trabalho de conclusdo de curso tem por objetivo, por meio de revisdo
bibliogréfica, apresentar o tratamento néo cirurgico, de pacientes com maloclusfes
esqueléticas Classe Il de Angle. Ademais, esclarecer quais as possibilidades de
compensacao ortodontica de tecidos moles, dentes e bases 0sseas, para que seja
evitada a terapia orto-cirargica. Foi realizada a revisdo bibliografica de artigos
cientificos publicados por meio de pesquisa computadorizada em base de dados.
Realizou-se a leitura dos resumos dos artigos encontrados e selecionados 0s mais
relevantes para o presente trabalho. A etiologia da maloclusdo de Classe lll é
multifatorial, devido a uma interacdo de fatores hereditarios e ambientais. Os
individuos da maloclusdo de Classe Ill podem ter combinacBes de componentes
esqueléticos e dento-alveolares. A maloclusédo da Classe Il € um tipo de desvio
dentoesqueletal, cuja incidéncia varia entre 3% e 13% da popula¢do, conforme
registros diversos. Esses niumeros se modificam com base na procedéncia étnica
dos observados. Uma prevaléncia mais aproximada de 6%, parece ser mais
consensual entre clinicos da América do Norte e do Brasil. O tratamento néo
cirrgico da maloclusdo de Classe Ill, € essencialmente uma camuflagem que
possibilita uma melhor harmonia facial. Compensacéo dentaria em pacientes Classe
[l pode ser realizada por meio de: desgastes interproximais, uso de elasticos
intermaxilares, com extracdes de dentes, mini implantes e expansores com mini-

implantes, atingindo assim resultados satisfatorios no tratamento.

Palavras-chave: Maloclusédo, Classe Ill de Angle, Compensacdo ortodéntica,

Protocolo de tratamento nao-cirurgico.



ABSTRACT

The aim of this study is to show, through a literature review, the non-surgical
treatment of Angle Class Il malocclusion about patient that are at growth phase. As
well, clarify the possibilities of how to compensate soft tissues, teeth and bone bases,
to avoided the surgical therapy. This study is based on bibliographic research trough
digital database of scientific articles published between 1899 and 2014. It had been
performed a reading of abstracts articles and selected the most importants articles for
this study. The etiology of Class Il malocclusion is multifactorial due to an interaction
of hereditary and environmental factors. Class Ill malocclusion individuals may have
combinations of skeletal and dento-alveolar components. Class Il malocclusion is a
type of dentoesthral deviation, whose incidence ranges from 3% to 13% of the
population, according to several records. These numbers change based on the
ethnic background of those observed. A prevalence of approximately 6% seems to
be more consensual among clinicians in North America and Brazil. The non-surgical
treatment of Class Ill malocclusion is essentially a camouflage that allows a better
facial harmony. Dental compensation in Class Ill patients can be performed by:
interproximal wear, use of intermaxillary elastics, teeth extraction, mini implants and

expanders with mini-implants, thus achieving satisfactory treatment results.

Keywords: Maloclusion, Angle Class lll, Ortodontic compensation, non-surgical

treatment.
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1 INTRODUCAO

A Classe lll esta associada com um desvio em relagcéo sagital da maxila e
da mandibula, caracterizada por uma deficiéncia e/ou uma posicado para trds da
maxila ou prognatismo (Araujo e Araujo, 2008).

A etiologia da maloclusdo de Classe Il é multifatorial, devido a uma
interacdo de fatores hereditarios e ambientais. Os individuos da maloclusédo de
Classe lll podem ter combina¢gBes de componentes esqueléticos e dento-alveolares
(Araujo e Araujo, 2008).

A maloclusdo da Classe Ill € um tipo de desvio dentoesqueletal, cuja
incidéncia varia entre 3% e 13% da populacéo, conforme registros diversos. Esses
nameros se modificam com base na procedéncia étnica dos observados. Uma
prevaléncia mais aproximada de 6%, parece ser mais consensual entre clinicos da

América do Norte e do Brasil (Araudjo e Araujo, 2008).

No aspecto psicolégico, é importante ressaltar que pacientes portadores
da dessa maloclusdo, costumam apresentar os indices mais baixos de autoestima
(Araujo e Araujo, 2008).

Em pacientes portadores da maloclusdo de Classe Ill, torna-se
imprescindivel o diagnéstico funcional. Deve-se detectar as prematuridades,
sobretudo em pacientes no inicio da transicdo dentaria, de deciduo para
permanente. Esses desvios podem tornar assimetrias faciais transitérias em
definitivas. Também é comum existirem contatos prematuros como elementos
causadores de uma postura mais anterior da mandibula, as pseudo Classe lll, que
se transformam em um ativador de Classe Il, natural, iatrogénico e permanente

(Pujari, et al. 2015).

Os objetivos do tratamento da Classe Il sdo, evitar danos irreversiveis de
tecidos 6sseos e tecidos moles. A Classe Ill vem acompanhada de uma mordida
cruzada anterior, que se nao corrigido pode causar um desgaste anormal dos
incisivos inferiores, melhorar a discrepancia esquelética e proporcionar um ambiente
mais favoravel para um crescimento futuro, melhorar a fungéo oclusal, simplificar a
segunda fase de tratamento. Em pacientes com suaves e moderadas Classe Il o

tratamento ortoddntico ou ortopédico precoce pode eliminar a necessidade de



cirurgia ortognatica. Mesmo se a cirurgia for eventualmente necessaria o tratamento
precoce pode minimizar a extensdo dos procedimentos cirlrgicos, para fornecer

também estética facial mais agradavel ao paciente (Pujari, et al. 2015).

O tratamento precoce tem sido defendido para reduzir a necessidade de
tratamento na denticdo permanente. Uma das razdes pelas quais os ortodontistas
sao relutantes em realizar um tratamento precoce nos pacientes com malocluséao de
Classe Il é a incapacidade de prever o crescimento mandibular.Pacientes que
receberam tratamento precoce ainda podem necessitar de tratamento cirargico no
final do periodo de crescimento. A capacidade de identificar pacientes, com
crescimento mandibular excessivo em uma idade precoce, poderia ajudar o
ortodontista a planejar o futuro do tratamento ortodéntico.O uso de uma unica
radiografia cefalométrica para prever o crescimento mandibular tem limitacbes. E
importante andlise de resultados em longo prazo do tratamento precoce para
identificar varias variaveis cefalométricas, tais como posicdo da mandibula,
comprimento do corpo, angulo goniaco e altura do ramo, obtendo assim mais
resultados bem-sucedidos do que mal sucedidos.O objetivo do tratamento precoce
da Classe Il é criar um ambiente dentofacial mais favoravel para que ocorra o

desenvolvimento (Pujari, et al. 2015).

A abordagem da Classe Il requer cuidados especiais no diagnostico e
nas decisdes, quanto a época de tratamento e tipos de intervencdo. Nao ha, no
entanto, unanimidade entre o0s autores quanto essas questdes. A literatura
ortodéntica é repleta de trabalhos com relatos de condutas diversas no tocante do
problema. Ndo sdo poucos 0s que advogam que a cirurgia pos-crescimento é o
procedimento indicado para se tratar esse desvio. Outros propdem que o problema

seja tratado durante a fase de crescimento (Pujari et al. 2015).

O tratamento nao cirdrgico da malocluséo de Classe lll, é essencialmente
uma camuflagem que possibilita uma melhor harmonia da face. Consiste na adogao
de procedimentos que, desde a dentadura mista, tracionem a maxila anteriormente e
redirecione a mandibula em sentido horario, para baixo e para tras. A abordagem
ndo € indicada para pacientes de face longa (mordida aberta), uma vez que a
rotacdo mandibular agravaria o problema, aumentando a probabilidade de corregcao
cirargica (Pujari et, al. 2015).



Apesar das perspectivas favoraveis, tentativas de se reverter 0s
indicadores de uma Classe lll rumo ao ideal, costumam causar grande frustracao,
pois uma perfeita relacdo esquelética e uma face harmoniosa sdo metas dificilmente
alcancadas sem intervencao cirurgica conduzida com extrema eficiéncia (Pujariet, al.
2015).

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho foi avaliar por meio de
revisdo da literatura as possibilidades de tratamento de compensacao da malocluséo

de Classe lII.
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2 PROPOSICAO

O presente trabalho propde-se a realizar uma revisao de literatura sobre o

tratamento compensatério da Classe Ill e apresentar um relato de caso clinico.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Rei et al. (2010) pesquisaram por meio de casos clinicos o uso
combinado da distalizacdo dental bimaxilar com tracdo cervical mandibular e
péndulo 6sseo suportado podendo conseguir espaco necessario para corrigir
apinhamentos e discrepancias dentoalveolares e a mordida cruzada anterior comum
nas maloclusdes de Classe lll, evitando a necessidade de extraces dentarias,
trazendo beneficios ortopédicos de contencdo e redirecionamento do crescimento
mandibular. Paciente do género masculino 6 anos de idade, mordida cruzada e
aumento do crescimento mandibular, overjet -1mm e padrdo Classe Ill esquelético
(Figura 1). O paciente apresentava um problema principalmente mandibular e com
base em estudos de crescimento craniofacial, foi decidido adiar a terapia ortopédica
para uma idade circumpuberal. Aos 10 anos de idade comecou uma terapia
ortopédica usando a tracdo cervical ancorada nos primeiros molares mandibulares,
durante 14 horas por dia com uma forga de 300 gramas de cada lado (Figura 2).
Enquanto os molares superiores foram distalizados comum péndulo Hilgers e 2 mini-
parafusos no palato durante um periodo de 6 meses para obter a tracdo necessaria
para o futuro alojamento dos caninos superiores (Figura 3 - 4). Apés 6 meses de
tratamento com o péndulo 0sso suportado e 1 ano com a tragao cervical obtiveram
espaco para 0s caninos, correcdo do apinhamento anterior e overjet al.cancgado,
sendo iniciada a fase Ortodbntica com aparelho fixo (Figura 5). Inicialmente foi
usado fios seccionados nos molares inferiores para retrair caninos e mais tarde
técnica do arco inteiro. Uso continuado da tracdo cervical para manter o espaco
obtido na arcada inferior servindo como ancora para retrair pré-molares, caninos e
incisivos. A correcgao total da mordida cruzada com aparelho fixo superior e inferior
foi de 24 meses. Apods o tratamento os molares e pré-molares e caninos ficaram em
Classe |, sobressaliéncia de 1mm e overbite de 20% e convergéncia das raizes
entre 11/12 e 21/22. Foi observada também ligeira remodelacdo apical nas raizes
dos primeiros molares superiores e inferiores. Sobreposicdo e medidas
cefalométricas mostraram alteracbes na direcdo do crescimento mandibular. A
distalizacdo molar inferior favoreceu a correcéo da Classe Il (Figura 6). Os autores

concluiram que a correcao da classe Ill esquelética e dental com a terapia de
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distalizacdo dental superior e inferior por meio do péndulo 6sseo suportado e a
tracdo cervical da mandibula provaram no caso clinico apresentado ser uma
excelente eleicao, evitando as extracdes dentarias e melhorando o perfil esquelético,
apinhamento e discrepancias dentoalveolares e a mordida cruzada anterior gerando

harmonia facial altamente satisfatoria.

S A
Figura 1. Paciente com 9 anos de idade sem tratamento e radiografia panoramica e telerradiografia.

D. E.
Figura 2: Fase inicial do tratamento paciente com 10 anos de idade. A.imagem frontal ,
B. Foto lateral, C. Teleradiografia, D. Radiografia panordmica, E. Foto da mordida cruzada
inicial.
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B. C.
Figura 3: A. Tracéo cervical. B. Distalizac&o inferior. C. Péndulo 6sseo suporta

A B. o - C.
Figura 4: fotos do progresso do tratamento com 11 anos. A.correcao da discrepancia dentoalveolar.
B.retracdo dentaria. C. panoramica
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Figura 6: Sobreposi¢do do crescimento cranio facial.

Jing, et al. (2013) pesquisaram por meio de um caso clinico o sucesso da
utilizacdo de mini-implantes na mandibula para tratar uma mulher de 20 anos de
idade, com queixa principal de mordida cruzada anterior. A paciente apresentava
uma maloclusdo de classe Ill, com a mandibula ligeiramente protuberante, uma
mordida cruzada anterior e a linha média desviada (Figura 7). A luz das vantagens
para reconstrucdo do plano oclusal e o movimento em massa da arcada inferior
utilizou-se um arco multiloop lateralmente na fase inicial (Figura 8). No entanto, os
incisivos foram em uma labioversao excessiva acompanhada por pouca retracao dos
incisivos inferiores. Esses resultados, obviamente, ndo foram satisfatorios apos 4
meses de tratamento. Subsequentemente dois mini-implantes foram implantados
verticalmente nas areas bucal-shelf exteriores do ramo mandibularbilateral como
ancoragem esquelética para distalizar a dentadura inferior com molas (Figura 9 e10).
Durante o tratamento os dentes anteriores inferiores foram retraidos cerca de 4mm
sem inclinagdes linguais negativas. Nos incisivos superiores foram mantidas as boas
inclinagdes. Concluindo que a utilizacdo de mini-implantes na regido posterior da
mandibula € uma abordagem eficaz para camuflagem da Classe Il (Figurall). Nao
s6 o plano oclusal pode ser alterado em conjunto com a rotagdo no sentido horario
da mandibula e também um beneficio para controlar a inclinagdo vestibular dos

incisivos superiores para distalizacdo em massa do arco mandibular.
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Figura 8: Fotografias pré — tratamento, telerradiografia, cefalograma e panoramica
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Figura 9:Progresso do tratamento: A - Elastico curto de Classe llI, sobre arco de multloop lateral. B —
Molas fechadas de NiTi para movimento em massa da arcada inferior.

Figura 10: Radiografia e foto mostrando a posi¢céo dos mini-implantes.
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Figura 11: Fotografias pés tratamento

Valladares (2014) realizou por meio de um caso clinico um tratamento
Ortodéntico compensatério da Classe Il com mordida cruzada anterior. Paciente
masculino 22 anos e 10 meses de idade, onde a principal queixa era a estética do
sorriso e a mastigagdo (Figura 12). O paciente ndo apresentava 0s primeiros pré-
molares superiores e se recusou a cirdrgia Ortognatica (Figura 13). O tratamento
escolhido foi a camuflagem Ortodéntica e extragdes do primeiro pré-molar inferior;
com o objetivo de alcancar a oclusdo canina e molar normal. Apds as extracdes foi
realizada uma retragdo dos dentes anteriores suportada por um controle de
ancoragem adequado. Os objetivos do tratamento era: preservacdo maxilar e
mandibular, alinhamento e reducdo dos diastemas, correcdo da sobresaliéncia
negativa, oclusdo funcional, melhora da estética do labio inferior e um sorriso
agradavel. O plano de tratamento foi divido em duas fases: arco lingual (longe dos
incisivos inferiores), aparelho ortodéntico fixo em ambos os arcos usando o sistema
de streight-wire com slot 022”x.025”; extacdes dos primeiros pré-molares inferiores ;
nivelamento e alinhamento com .012” / .014” / .016” (Niquel titanio) e 018” / .020” e
.017"x.025” (aco inoxidavel); retracdo dos dentes anteriores inferiores utilizando a
mecanica de deslizamento com arco .019’x.025”. Os segundos molares inferiores
foram inclusos no inicio do nivelamento e durante o acabamento ortodéntico. A
dimensdo vertical foi aumentada temporariamente para facilitar a retracdo dos
anteriores inferiores, por causa da mordida cruzada anterior. Apds fechados os
espagos com a mecanica de deslize, foi usado eslaticos intermaxilares de Classe lll
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(1/4 forca média), para controlar a ancoragem em conjunto com o arco lingual que
foi removido apos a retracdo (Figura 14). No fio .018” foi utilizado elasticos em
ambos arcos para reter os contatos proximais e elasticos rigidos de Classe Il (5/6
forca média) para reter o movimento alcancado. Como resultado a radiografia final
apresentou bom paralelismo radicular e o tamanho das raizes preservadas; distancia
intercanina preservada e intermolar encurtada. Nao houve alteracdes significativas
na posicdo da mandibula ou maxila; menor protrusdo do labio inferior, a maxila e a
mandibula apresentavam boa cordenac¢ao e intercuspidacéo, apesar da discrepancia
esquelética. O trespasse vertical e horizontal corrigidos. O autor concluiu que nos
adultos, os padrbes da Classe lll esquelética pode muitas vezes ser tratada com
camuflagem ou cirurgia ortognatica. E que no caso relatado os resultados foram
satisfatorios e os objetivos oclusais alcancados devolvendo um sorriso harmonioso,

gue agradou o paciente e melhorou sua auto-estima e qualidade de vida (Figura 15).

Figural2: Radiografias faciais e intrabucais iniciais
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Figura 13: Radiografia panoramica inicial

D3 . ‘{ c & .
Figura 14: Aumento da dimensao vertical dura
(A,B,C); fase da concluséo do tratamento(D,E,F)



20

Figura 15: Fotografias faciais e intrabucais finais.

Tseng, et al. (2016) apresentou um caso clinico de um homem, 28 anos e
9 meses, na qual suas principais queixas na consulta ortod6ntica era labio superior
fino, denticdo irregular e falta de estética no sorriso (Figura 16). Exame clinico
apresentou labio superior retrusivo, mordida cruzada anterior profunda, mordida
cruzada lingual posterior do segundo pré-molar direito e desgaste dental irregular do
incisivo central superior direito (Figura 17). Sobremordida de 7 mm e sobressaliéncia
de -3 mm. Havia 12 mm de apinhamento no arco superior, e Classe Il assimétrica (a
direita) e Classe Il (esquerda), desvio de linha média maxilar de 3 mm para direita.
Foi proposto trés opc¢des de tratamento para o paciente, tratamento A, extracdo dos
segundos pré-molares superiores e primeiros pré-molares inferiores. Tratamento B,
inser¢cdo de 2 mini-implantes tipo Bucal Shelf na mandibula para retracdo do arco
inferior. Tratamento C, sem extracdo com uso de elasticos de Classe Il para retrair o
segmento mandibular e proteger a maxila. O paciente escolheu o tratamento C (mais
conservador). O tratamento foi realizado com braquetes Damon Q Standard slot
.022” na mandibula e Bite Turbos colocados na lingual dos caninos para facilitar a

correcdo da mordida cruzada (Figura 18). Um més depois foi colocado no arco
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maxilar Standard torque nos dentes anteriores (canino a canino) e colados de
cabeca para baixo para conseguir um torque negativo (Figura 19). Foi usada a mola
aberta para conseguir espaco adequado para o segundo pré-molar e lateral do lado
direito e realizado desgastes no incisivo central superior direito. E logo apés o
paciente foi orientado a usar elasticos de Classe Il (Figura 20). No quinto més de
tratamento a mordida cruzada anterior foi corrigida e os Bite Turbos removidos
(Figura 20). Do fio 014” Copper NiTi foi trocado na mandibula e na maxila
.014"x.025” Copper foi trocado no sétimo més.Ganchos foram instalados na vertical
do braquete canino para segurar os elasticos de Classe Il. A troca do elastico de
Classe Ill para o de Classe Il no sétimo més foi necessario por causa da mordida
aberta e melhoria do angulo ANB. No oitavo més as molas abertas foram reativadas.
No décimo més os dentes anteriores inferiores inclinados para lingual e o arco
trocado para .016"x.025” NiTi. No décimo quinto més .017”x025” Beta-Titanium. No
décimo oitavo més o espaco para alinhar o segundo pré-molar era insuficiente, foi
realizado uma nova ativacdo na mola helicoidal. No vigésimo primeiro més foi
instalado um mini-implante para retrair o segmento (Figura 21). No vigésimo quinto
més foi realizado desgastes nos incisivos centrais e molar com broca e tira de lixa
(Figura 22). Apés 30 meses foi colocado um botdo na superficie bucal do segundo
pré-molar superior direito e uma cadeia elastomérica ativada até a extremidade do
mini-implante. No trigésimo oitavo més o segundo pré-molar superior foi alinhado e
passado para o fio .017"x.025” Beta Titanio (Figura 23). Os autores concluiram que a
dificil maloclusdo esquelética foi tratada com um excelente resultado sem extracdes
e sem cirurgia ortognatica (Figura 24). Um diagnéstico diferencial mostrou que o

desejo do paciente para o tratamento conservador era viavel.
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Figura 17: Radiografia panoramica, telerradiografia lateral, tracado cefalométrico, mostrando projecéo
do labio inferior.
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Figura 19: A — Duas molas de espiral aberta inseridas no lado direito para criar espaco para o
segundo pré-molar e lateral. B - A partir de caninos barquetes colados de ponta cabeca.

Figura 20: A e B - Elastico de Classe Il curto.C - Bite turbo nos incisivos centrais inferiores para
facilitar o descruzamento da mordida.

Figura 21: Mini implante na crista-zigomatica direita, elastico em cadeia ligado até o canino para
retrair segmento bucal bem como o espaco foi aberto para o segundo pré molar superior direito.
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v 5 . ‘
Figura 22: A - Aos 25 meses, o0 espaco foi aberto entre os incisivos centrais superiores com fita

abrasiva. B — uma broca diamantada foi usada para reduzir os espagos mesiais dos incisivos centrais
e do molar.

Figura 23: A - Apés 30 meses, um botéo foi colado na superficie bucal do pré-molar superior direito
com elastico em cadeia ligadoa extremidade oposta no mini-implante.B — Aos 36 meses, foi colocado
um arco .014” (Cobre Niquel-Titanio). C — No 38 més o segundo pré-molar superior direito foi
alinhado.

el Wy

! ;
Figura 24: Fotos iniciais e intrabucais pds — tratamento.
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Janson, et al. em 2017 relataram um caso clinico de uma paciente do género
feminino 13 anos, no qual o exame extraoral mostrou um padrdo de Classe llI,
crescimento vertical, vedamento labial incompetente, respiracao bucal e interposicao
de lingua na fala e degluticdo.No exame intraoral apresentou uma completa Classe
[ll bilateral, moderada aglomeracdo mandibular anterior, apinhamento superior
anterior leve, linha média maxilar desviada em 1,5 mm para esquerda, mordida
aberta anterior, sobressaliéncia de -1 mm (Figura 25). A radiografia panoramica
apresentou todos o0s dentes presentes, com o0s terceiros molares em
desenvolvimento (Figura 26). O plano de tratamento foi realizar uma expansédo da
maxila, seguida por tracdo reversa com uma mascara facial. Seriam realizadas
extragcbes dos caninos inferiores para corrigir 0o overjet negativo. Posteriormente
seria utilizado um aparelho de Roth, associado a elasticos de Classe Ill para
completar a correcdo anteroposterior e a discrepancia vertical. O tratamento foi
iniciado com uma expanséao rapida da maxila, de acordo com o protocolo de Liou,
gue consiste em ativar o expansor 1 mm por dia, durante 5 dias e em seguida fechar
0 expansor 1 mm por dia, durante 5 dias adicionais (procedimento repetido por 3
vezes) (Figura 27). Ap0s a expansao uma mascara foi instalada para protrair a
maxila, foi recomendado uso por 12 horas por dia com forga de 400g (Figura 28).
Apesar dos esforcos houve uma pequena tracdo reversa. Por causa da persisténcia
da relacdo anteroposterior da Classe Il e apinhamento mandibular anterior os
caninos inferiores foram extraidos (Figura 29). Posteriormente prosseguiu 0
alinhamento e nivelamento com arcos de NITI .014” e .016” seguido por .016” e
.018” em aco inoxidavel, com um gancho na parte distal dos incisivos laterais
inferiores, para envolver elasticos de Classe Ill, usado por 18 horas por dia com
forca de 200g (Figura 30). Na sequéncia, foi usado arcos retangulares. 018"x.025”
para retrair 0s incisivos inferiores e para controlar o binério durante a utilizagdo das
molas CS2000 ou elasticos (Figura 31). Uma mentoneira foi usada durante o sono
para redirecionar o crescimento mandibular. Apos a retracdo dos incisivos inferiores,
elasticos verticais foram utilizados para melhor intercuspidacdo. Tempo total de
tratamento foi 3 anos e 3 meses. Apds removido o aparelho fixo, foi instalada uma
placa de Hawley no arco superior e recomendado utilizar 20 horas por dia durante 6
meses seguintes, e nos 6 meses seguintes usar somente a noite. Na arcada inferior,
contencdo fixa de pré-molar a pré-molar usada por 3 anos. A mentoneira foi

recomendada para uso durante a noite, até o fim do crescimento, aproximadamente
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até os 20 anos. Os autores concluiram que como resultado do tratamento o perfil
facial melhorou, mostrando vedamento labial passivo (Figura 32).
Consequentemente a mordida aberta melhorou significativamente a estética do
sorriso. A maxila teve um pequeno deslocamento anterior fornecida pela mascara, a
mola CS2000 e elasticos de Classe I1I.O tratamento compensatério forneceu
resultados satisfatérios neste paciente, porque sua estética facial nao foi

significantemente comprometida e a colaboracéo do paciente foi essencial.

Figura 25- Fotos iniciais



Figura 27 —
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Instalagéo do Hirax e aparelho de Roth e ativagéo baseada no protocolo de Liu.



Figura‘29: AEXtragAéo dos caninos inferiores
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Figura 31: Retragdo mandibular anterior com CS2000

Figura 32: Fotos ao final dotratamento
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Seo, et al. em 2015 relataram um caso clinico de uma paciente do género
feminino 13 anos de idade, na qual a queixa principal era uma assimetria facial,
gueixo saliente e dificuldade de ocluir os dentes. O exame clinico mostrou perfil
prognata rosto relativamente longo e assimetria facial com queixo desviado para
esquerda (Figura 33). Exame intraoral revelou uma relacdo molar bilateral de Classe
[l com relacédo unilateral do canino em Classe Ill no lado direito (Figura 33 e 34).
Mordida de topo a topo e deficiente sobressaliéncia. Linha média superior
coincidente com a linha meédia facial, e a inferior desviada 2 mm para esquerda
(Figura 33 e 35). Os objetivos do tratamento era estabelecer a oclusdo adequada,
resolver a discrepancia transversal, melhorar a inclinacdo dos dentes compensados,
corrigir o desvio da linha média, manter a saude periodontal, estabelecer um perfil
estético e monitorar o crescimento mandibular. Primeira opcéo de tratamento era a
cirurgia ortognatica e a segunda, tratamento de camuflagem, que foi a opcao
escolhida pelos familiares da paciente. O tratamento iniciou com uma expansao
rapida da maxila, com um aparelho BBRME, expansor de rapida expansdo em base
0ssea (expansor que consiste em trés partes: Quatro mini-implantes (1,8 mm de
diametro, comprimento de 8,5mm, C-implante CO, Seoul, Coreia), um parafuso
expansor e um corpo acrilico. Quatro mini-implantes foram colocados no palato com
inclinacdo de 8 mm, dois entre caninos e pré-molares e outros dois entre segundo
pré-molares e primeiros molares. Um corpo de resina acrilica com um parafuso de
expansor foi confeccionada sobre o modelo seguindo a curvatura do palato duro.
ApOs a instalacdo do mini-implante, o acrilico foi ligado aos mini-implantes por meio
da adicao de resina acrilica. O parafuso de expansao foi ativado uma vez ao dia e 0
processo terminado em 6 semanas (Figura 36). Apos o periodo de consolidacao de
6 semanas, os dispositivos superior e inferior foram ligados ao expansor para
estabilizar a expanséo. Depois do nivelamento e alinhamento, os terceiros molares
foram extraidos. No arco superior foi colocado um fio de a¢o .019”x.025” e no inferior
.016’x.022” de aco inoxidavel multiloop lateralmente com curvatura tipback (Figura
37). Elasticos de Classe Il foram usados para distalizacdo dos dentes inferiores
durante 5 meses, bilateralmente e mais 6 meses unilateralmente no lado direito.
Foram usados diferentes vetores de for¢a de cada lado para correcdo da linha média
e a interdigitacdo. O C-expander e 0s mini-implantes foram removidos no final do
tratamento. Duracao total do tratamento foi de 25 meses. Uma oclusdo em Classe |

com intercuspidacdo adequada, trespasse vertical, sobressaliéncia alcancada



31

(Figura 38). A linha média superior e inferior coincidentes com a facial e o paciente
desenvolveu um perfil retilineo e assimetria facial melhorada. Os autores concluiram
gue o BBRME (expansor com mini-implante) pode ser eficaz no método de
tratamento de uma moderada ocluséo de Classe Ill esquelética, proporcionando um
efeito esquelético e minima movimentagdo dentaria, portanto os BBRME pode ser

considerado uma alternativa no tratamento de camuflagem de Classe llI.

-

Figura 34: Fotos dos modelos antes do tratamento.
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Figura 36 e 37: C-expansor de expansao maxilar e sua utilizagdo para ancoragem esquelética indireta
para movimentagcdo dentaria. (A) da maxila de expansdo foi conseguida com sucesso. Observe
osespacos na regido anterior. (B) Mantendo o expansor para a estabilidade de expanséo,
nivelamento e alinhamento também pode ser alcangado. (C) Os primeiros molares superiores foram
ligados aoexpansor para ancoragem absoluta indireta contra elésticos de Classe Ill. Os acessoérios
foram colados na palatina do 1° molar superior e um fio soldado no acessério. Para unido foi utilizado
resina acrilica. (D) Multiloop lateralmente arco com curvatura Tipback na dentadura inferior.
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Figura 38: Fotografias intrabucais e extrabucais pés-tratamento.

Pietro, et al. em 2015 relataram um caso clinico de uma paciente de 31
anos, na qual a queixa principal era mordida topo a topo e desordens da ATM. A
analise facial mostra uma face simétrica, suavemente vertical, e um perfil reto,com
proeminéncia do labio inferior. O exame clinico e dos modelos apresentavam uma
relacao de Classe Il de caninos todos os dentes posteriores e incisivos topo a topo.
Ambos os arcos se apresentavambem nivelados e ndo mostravam rota¢cdes nos
elementos dentarios e linha média dentaria coincidente (Figura 39). A paciente
decidiu ser tratada com aparelho lingual. Os braquetes linguais utilizados foram o
PSWB (Prieto Straight wirebarcket) terceira geracédo. Sequéncia de fios .012"/.014”/
.016” NITI e.016” aco. A partir disso foi realizado desgastes interproximais seletivos
para os dois arcos. Esses espacos conquistados seriam fechados de forma
cuidadosa, afim de proporcionar a retracdo dos dentes anteriores inferiores e facilitar
a mesializacdo dos dentes posteriores superiores, benéfico para correcédo da Classe
lll. Foi programado a abertura de espagos entre incisivos centrais e laterais
superiores, com mola aberta. Foram inseridos mini-implantesna maxila entre os
caninos e primeiros pré-molares para mecanica de tracdo posterior (Figura 40). O
alinhamento e nivelamento superior até o arco .016"x.022” de aco, e neste arco foi
soldado um gancho para ligar a cadeia elastica aos mini-implantes (Figura 41). Apos
dar inicio a este processo de tragdo dos dentes superiores como um todo, decidiu-se
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retornar ao arco .016” de aco redondo, realizar desgastes proximais nos incisivos
superiores e fechar espacos com cadeias elasticas, o que abriria um espaco entre
incisivos laterais e caninos. Retornou-se entdo para o arco retangular, desta vez
segmentado, de forma que se constituiram trés blocos, sendo um nos incisivos e
outros dois de caninos para segundos molares. Neste momento 0s incisivos
superiores apresentavam uma sobressaliéncia suficiente (Figura 42). Com a forma
segmentada esperava-se que este procedimento seria facilitado (Figura 43). Os
dentes inferiores também foram desgastados. Este procedimento foi feito de forma
sequencial, iniciando-se entre primeiros molares e segundos pré-molares. O préximo
passo para o arco inferior exigiu que conjugasse de segundo molar a segundo pré-
molar, bilateralmente. Iniciou-se a retracdo dos primeiros pré-molares. Logo apos
adaptou-se um amarrilho conjugado, de canino a canino inferior, e a paciente
utilizava elasticos de Classe Il com auxilio de ancoragem dos molares superiores
aos ganchos dos caninos inferiores.No momento da retracdo dos dentes inferiores
anteriores foi encorpado um fio .016”x.022” e logo ap6s mesmo calibre, mas fio de
aco.Foi aplicada uma mecanica de deslize, com cadeias elasticas, associadas a
elasticos de Classe lll, dos molares superiores aos caninos inferiores. O emprego
dos elasticos de Classe Il e a aplicacdo da cadeia elastica aos mini-implantes
superiores, proporcionando o avanco esperado dos dentes posteriores da maxila,
faltando proporcionar melhor intercuspidacdo (Figura 44). Apos 26 meses de
tratamento, chegou-se ao resultado esperado. Os encaixes principais foram
obtidos,com uma conquista da chave de oclusdo normal para molares, pré-molares
e caninos. A relacéo vertical dos incisivos mostrou-se ideal ao final do tratamento e a
sobressaliéncia tornou-se positiva. Os autores concluiram que a combinacdo de
mini-implantes e a Ortodontia lingual traz muitos beneficios ao paciente. Se tratando
de casos compensatorios da Classe lll, o resultado alcangado foi muito satisfatorio,

na qual a queixa principal do paciente foi totalmente atendida.
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Figura 39: Fotos extabucal e intabucal do inicio do tratamento

Figura 41: Cadeia elastica dos ganchos aos mini-implantes.
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Figura 44: Fotos extrabucais e intrabucais apds o termino do tratamento
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Janson, et al. (2017) relataram um caso clinico de uma paciente de 32
anos com malocluséo de Classe Ill, mordida cruzada anterior e perda 6ssea anterior,
recessao gengival anterior mandibula, rotacdo anti-horaria da mandibula e auséncia
de dentes posteriores inferiores. Foi oferecido um tratamento Orto-cirargico e
reabilitacdo protética, mas a paciente rejeitou a cirurgia. Apos o diagnostico a
paciente foi orientada a fazer tratamento periodontal e monitorizacdo do periodonto
durante o tratamento (Figura 45). Em seguida a paciente seria tratada com um
aparelho removivel (acrilico palato com parafuso de expansdo, molas frontais e arco
de Eschler, utilizado por 10 meses, para melhorar a postura mandibular e na posi¢éo
vertical para os incisivos inferiores (Figura 46). Posteriormente foi realizado o
tratamento Ortoddntico completo, alinhamento/nivelamento e recuperacdo dos
espacos protéticos (Figura 47). A Ultima etapa foi a reabilitacdo protética dos
espacos para restaurar a funcdo completa (Figura 48). Quando o tratamento €
realizado em pacientes adultos deve-se respeitar a integridade da oclusdo e os
tecidos periodontais, em condi¢cdes ideais por um longo periodo de tempo.O
planejamento da compensacdo de posicionamento dentario para permitir a oclusao
funcional em bases 6sseas mal posicionadas, foi realizado de forma satisfatoria. No
gue diz respeito a satisfagdo do paciente, o resultado do tratamento e suas queixas
principais, o tratamento foi realizado com sucesso. Os autores concluiram que
principalmente em pacientes adultos, a integracao e planejamento do tratamento das
mas oclusfes nos permite atingir objetivos variaveis e eliminar a queixa principal do
paciente. No caso apresentado do paciente com a ma oclusdo de Classe lll, o
tratamento multidisciplinar resultou na estética suficientemente satisfatoria e

adequada implicando na satisfacdo do paciente com os resultados.
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Figura 45: Fotografia frontal e de perfil do paciente (A, B); vista oclusal do gesso moldes (C) e
panoramica de raios-x (D); fotografias intraorais (E, F, G).

Figura 46:fotografias intrabucais antes (a), durante (B) e apos o tratamento (C) com aparelho
removivel; aparelho removivel usado: paladar Acrilico com parafuso de expansdo, molas
frontais e Eschler arco (D); Cefalograma lateral no inicio (E) e no final do tratamento com o

aparelho removivel (F).

Figura 47:fotografias intrabucais durante o tratamento ortodéntico com aparelho fixo
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Figura 48:Fotografias intrabucais apés o tratamento Ortodontico

Prado, et al. em 2014 relataramo caso de uma paciente 18 anos, procurou
0 curso de pés-graduacdo em Ortodontia em Lisboa - Portugal, pois havia sido
indicada por um cirurgido-dentista para a corregcdo do seu problema esquelético.
Entretanto, a paciente apresentava-se relutante em relacdo a cirurgia devido ao seu
alto custo e risco, aléem de afirmar estar relativamente satisfeita com a sua
aparéncia. O mais interessante é que a sua familia apresentavaum histérico familiar
de Classe Ill. A paciente apresentava falta de selamento labial, perfil cbncavo
evidenciado por uma diminui¢do do labio superior, caracteristica de uma deficiéncia
vertical maxilar em uma avaliacdo morfologica facial frontal (Figura 49). Ja o labio
inferior, a frente do superior, é caracteristico principalmente, quando a quantidade de
compensacao dentéria se torna insuficiente para normalizar o trespasse horizontal.
Além disso, pode-se notar uma deficiéncia maxilar, pois a paciente apresentava
deficiéncia da projecao do zigomatico, auséncia de depressao infraorbitaria e até um
suave estreitamento da largura nasal (Figura 50). Além dos problemas ja citados, a
paciente também tinha uma mordida aberta esquelética dificil de ser corrigida de
formaconservadora (Figura 51). Para muitos ortodontistas, este tipo de perfil facial
em adultos somente poderia ser corrigido por meio de cirurgia ortognatica.
Intraoralmente, a paciente apresentava relacdo molar de Classe Ill associada a

mordida cruzada anterior. A paciente foi tratada por meio da técnica Biofuncionale
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foram extraidos o dente 36 e o0 46. O alinhamento e nivelamento dos arcos foram
realizados com fios redondos .014” e .018”Niti, juntamente com o descruzamento
anterior por meio de elasticos anteriores (Figura 52). Esses elasticos anteriores
podem ser utilizados até alcancarmos os fios retangulares .019”x.025” Niti nos arcos
superior e inferior. Todavia, no momento em que se evoluiu para os fios retangulares
de aco, a paciente passou a utilizar integralmente os elasticos de Classe Il e, ao
mesmo tempo, realizou-se a mecanica de fechamento de espacos das exodontias
(Figura 53). A colaboracdo da paciente quanto ao uso de elasticos também foi
excelente. O tratamento foi realizado em trinta meses, e observou-se um satisfatorio
alinhamento associados a uma relacéo de Classe | de caninos e molar em ambosos
lados. A fotografia extrabucal do final do tratamento demonstrou uma extrema
melhora no perfil facial, que até tornou-se suavemente convexo (Figura 54). O labio
superior foi protruido e apresentou-se um pouco a frente do inferior. A paciente
mostrou-se extremamente satisfeita com o tratamento realizado sem cirurgia.
Verificou-se também uma boa intercuspidacdo, contato proximal e um satisfatorio

trespasse vertical (Figuras 55 e 56). A melhora no sorriso e no perfil foram

significativas assim como podemos observar comparando-se as fotos iniciais e finais
(Figuras 57 e 58).

AQ .

Figura 49 (A-B):Fotos iniciais frontal e perfilevidenciando a concavidade facial, deficiénciamaxilar,
retrusdo do labio superior e protruséo do labio inferior, falta de selamento labial.

Figura 50 (A-C): Fotos intrabucais iniciais: além da severa mordida aberta anterior, mordida cruzada
anterior e posterior do lado esquerdo.
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(A B -
Figura 51/52/53: Bot&o colado na palatina dos incisivos superiores apoiado sobre os ganchos do tipo
Kobayashi inseridos nos incisivos laterais inferiores. (A-C) — Retrac@o da bateria anterior inferior e
elasticos intermaxilares de Classe |Il.

ABC

Figura 54: (A-B) — Fotografias finais demonstrando uma melhora no perfil facial da paciente, do
angulo nasolabial e bom posicionamento do labio superior, além da correcéo do trespasse vertical.

A C
Figura 55 (A-C) —Fotografias finais demonstrando uma boa intercuspidagéo e correcdo da mordida
aberta anterior.
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Figura 56 (A-B) — Correcédo do trespasse vertical e da mordida cruzda anterior. Fotografias
intrabucais: A)inicial e B)final.

Figura 57 (A-B) — Melhora do sorriso por meio da corre¢éo da mordida aberta e extruséo dos
incisivos. Fotografias extrabucais: A)inicial e B)final.

Figura 58 (A-B) — Melhora do perfil facial. Pode-se observar o labio superior a frente do inferior
apoés a correcdo. Fotografias extrabucais:A)inicial e B) final.

Maruo, et al. (2017)relataram um caso clinico de uma paciente do género
feminino 10 anos de idade,na qual sua queixa era “mandibula grande e
desagradavel’. Ela havia passado com outro ortodontista na qual ele indicou a
cirurgia ortognatica em conjunto com o tratamento ortodéntico, mas a mesma nao
queria fazer a cirurgia.Fotografias intrabucais iniciais e modelos de estudo mostrou

uma Classe Il com sobressaliéncia de -1mm, um overbite topo a topo,um desvio da
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linha média da mandibula de 1,5 milimetros para esquerda, mordida cruzada
posterior e apinhamento suave em ambos segmentos anteriores (Figura 59). A
radiografia panoramica indicou presenca de todos os dentes exceto os terceiros
molares superiores. Havia extensas restauragdes nos primeiros molares inferiores
(Figura 60). Apos a correcdo da mordida cruzada posterior usando um Hirax, havia
trés opcbes de tratamento, a primeira iria envolver cirurgia Ortognatica apds
crescimento completo,os pais recusaram.A segunda op¢ao seria 0 tratamento
ortodéntico ndo cirlrgico apos a extracdo dos primeiros pré-molares inferiores para
permitir a retracdo e dos segundos pré-molares superiores para facilitar o
movimento. A terceira opcdo era a extracao dos primeiros molares inferiores, para
conseguir uma rotacdo mais eficaz da mandibula sem alterar o angulo naso-labial. A
paciente e os pais concordaram com a terceira op¢ao. Foi utilizado um disjuntor de
Hiraxpara corrigir a mordida cruzada, criando uma leve mordida aberta.O disjuntor
foi mantido por 6 meses e os primeiros molares inferiores extraidos durante esse
periodo. A paciente foi instruida a usar um AEB de 10 a 12 horas por dia. Nos fios
.018x.025” foram mesializados os segundos molares inferiores e posicionados o0s
caninos inferiores para Classe I. Ambos os arcos com gancho mesial e distal de
caninos. Dois meses e meio mais tarde o disjuntor foi removido, sequencialmente
passado o arco .017”x.022”.Depois de dois meses o fio superior alterado para
.018"x.025”, seguido por .019"x.025” quatro meses mais tarde. Todos os fios
possuiam ganchos soldados na mesial e distal do canino para suportar os elasticos
de Classe lll. O paciente foi instruido a usar os elasticos a noite, quando ndo estava
usando o casquete de tracdo alta. Apos 12 meses de tratamento, foi obtido uma
relacdo de Classe I. Oito meses seguintes foram usados elasticos e o casquete de
tracao alta até que os espacos remanescentes entre 0os segundos molares inferiores
e segundo pré-molares foram fechados. Posteriormente colocado o fio .019"x.025”
no arco mandibular. O tempo de tratamento foi de 36 meses, logo ap6s foram
instaladas as contencbes, sendo superior Hawley e 3x3 inferior.Os autores
concluiram quediagnéstico diferencial, tratamento planejamento cuidadoso,
mecanica apropriada e o perfil facial do paciente e permitiu a realizacdo de uma
excelente oclusdo. Foi notadauma melhoria na redug&o do angulo do plano oclusal e
extrusdao dos molares superiores. No final do tratamento foram alcancados os
objetivos do tratamento e uma boa estética facial, mostrando oclusdo posterior

aceitavel sobressaliéncia e sobremordida normal (Figura 61).
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Figura 59:paciente de 10 anos de idade do género feminino com ma oclusao Classe llI,
sobressaliéncia negativa, e sobremordida de borda a borda, antes do tratamento.

Figura 60: Paciente do género feminino de 10 anos de idade, com ma ocluséo Classe lll,
sobressaliéncia negativa, e sobremordida de borda a borda, antes do tratamento.



Figura 61: Paciente apds 36 meses de tratamento.
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4. RELATO DE CASO CLINICO

4.1 Diagnostico

Paciente do género feminino, com 13 anos de idade, brasileira, ja estava
em tratamento Ortodéntico e sua queixa principal era “queixo para frente”. A
paciente anteriormente em 2014 foi submetida a uma expansao rapida da maxila e
mascara de Petit apds uso continuo por 14 meses e 0 arco inferior montado do 36
ao 46 com arco lingual inferior e espordes nos incisivos. Em 2016 foi instalado outro
disjuntor de McNamara. Em 2017 foi realizada uma nova documentacdo para

estudo.A paciente ja apresentava a arcada inferior colada com Roth Max.

Na fotografia em norma frontal foi avaliado o tipo facial (Figura 62 A e B)
A paciente foi avaliada como braquifacial, tercos faciais desproporcionais, terco
inferior diminuido e uma assimetria ao sorrir com desvio do queixo para o lado

esquerdo e selamento labial presente.

Na fotografia em norma lateral (Figura 62 C) foi constatado um perfil reto,
zigomatico deficiente, angulo naso-labial fechado, &angulo queixo-pescoco
ligeiramente aberto e Linha Queixo-pescoco diminuida.
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Figura 62: Fotografias iniciais da face .
Legeanda: A) Frontal B)Foto do sorriso C) Foto perfil
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Nas fotografias intrabucais apresentou uma maloclusao de Classe Il de Angle

e desvio da linha média superior para esquerda 11 mm (Figura 63).

Figura 63: Fotogrfias intrabucais iniciais
Legenda: A) Lado direito B) Frontal C) Lado esquerdo

Na analise de modelos a paciente apresentou uma maloclusédo de Classe
lll, denticAo permanente. A analise de modelo inferior revelou uma discrepancia de
modelo positiva de 1mm. No arco inferior ndo foi possivel realizar, pois a paciente

nao possui o elemento 23 na arcada (Figura 64 e 65)

C
Figura 64: Modelos de gesso inicial A) lado direito B) frontal C) lado esquerdo

B
Figura 65: Modelo de gesso A) oclusal superior B) oclusal inferior
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Na radiografia panoramica pode-se observar que a paciente se encontra
em fase de denticdo permanente, todos os dentes erupcionados, somente o
elemento 23 néo erupcionou, pois 0 Mesmo nao possui espagco e 0s terceiros
molares inclusos em formag&do. Na avaliagdo das radiografias periapicais foi
constatado que as raizes dos dentes anteriores superiores possuem uma
dilaceracéo periapical e os inferiores triangulares em forma de Pipeta, e a morfologia

0ssea de ambos triangular (Figura 66).
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Figura 66: Radiografia panoramica e periapicais da regido anterior superior e inferior iniciais.

Na telerradiografia em norma lateral, foi realizado uma andlise
cefalométrica das estruturas craniofaciais. Quanto a andlise das vértebras para
avaliacdo do crescimento, a paciente se encontrava no estagio CS4, 6 meses apos o
pico de crescimento, sem expectativa de grande quantidade de crescimento puberal
(Figura 67).
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Figura 67: Telerradiografia em norma lateral inicial

A interpretacdo das grandezas cefalométricas de Ricketts foi: 1)Tipo
facial: Classe | esquelética 2) Classificagcdo esquelética: Classe | devido a boa
posicdo da mandibula e maxila; 3) Maloclusdo: Incisivo inferior protruido,
vestibularizado, incisivo superior protruido e verticalizado, molares superior e inferior
mesializado; 4)Analise dos tecidos moles: Labio inferior em uma boa posicéo (Figura
68 e Quadro 1).



Figura 68: Tracado de Ricketts inicial

A- Relac@e Maxilo-mandibular

Morma bP. Obtido

Conv. Ponto A 2mm 2 1 mm
B- Mandibula

Morma Idade P Obtid

_11__ anes - Diferenga sinal
Eixo Facial aQ° =3 | 95 5:3=166( +)EF
Prof. Facial 87,66 =3 | 89 134: 32044 { +)FF
Plano Mand. 25,34 =4 |29 366:4:-001( - JPM
Alt. Facial 4? =4 45 2: 4 =05( + JAFAL
Inf.
Arco Mand. 27 =4 |24 3:4= 075 ( - JAM

Total: 0.94:5= 018
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D- Dentes

Morma L.P. Obtide
Pos. Inc. Inf. 1-APo 1mm z2mm | 5 mm
Incl. Inc. Inf. 1-APo 22* =4° 33°
Pos. 6-Ptv Idade+ 3 —-t4-- | 21
Inter-incisivo 1.1 130° =6° 120°
Plano Oclusal - 1 tmm 0
Pos. Inc. Sup. 1-APo Amm z2mm | MM
Incl. Inc. Sup. 1-APo 28° =4° 27°
Pos. 6-Ptv Idade+ 6 17 22.5mm
E- Perfil Mole

Morma L.P. Obtide
Prot. Labio Inf. -2mm z2mm | ()

Quadro 1: Quadro cefalometria de Ricketts antes do tratamento com o MARPE.

Na analise de integracdo dos tecidos Moles e duros o terco inferior
apresenta-se aumentado — fator ddlicofacial; auséncia de selamento labial, pouca
projecdo do labio superior e mento mole, incisivo superior intruido. A paciente
apresenta um baixo potencial de crescimento. O &angulo goniaco aumentado

apresenta um fator de mordida aberta esquelética (Figura 69 e quadro 2).

Figura 69: Tracado de tecidos de moles e duros.
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T Grandezas Morma Obtido T
173 midio 60mm
1/3 inferior BamMmm
Grandezas Merma Obtide
Altura lzbic superior wazzmn | 20 HmMm
Wits Verdadeiro 4 mm =2 4mm
Altura do libic inferior wattmm | A2mMm R
Projecdo da Pp— 0
. e = i sinfise
.| Proporcio do 1/3 inferior 12 roporci
i| (5n-5t sup. & 5t inf-Me meole) onal Engulu zela 11522 1 1 30
GAP gmn | 2MIM Angula Articular BOF =2 74°
Projegdo do nariz lea20mm |12mMm Engulu coniaco 355 24 330
Projegdo do ldbio superior ZaSmm |1 mm Bose Ant.
Propsecls Crénio (5-N) | 1= | 72mim
Projecdo do ldbio inferior Oa3mm | {1mm 1:1
Ass 11 anes Corpo Mand. | _ 70mm
Projegdo do menta male 4o mm -GITIIT" M :
4" L

Quadro 2: Quadro analise de tecidos moles e duros antes do tratamento com o MARPE

4.2 Planejamento

Apoés a andlise da documentacdo Ortodontica foi planejado fazer uma
nova Expansdo Rapida da Maxila seguida de protracdo maxilar. A responséavel pela
paciente autorizou a execuc¢do do planejamento proposto. O disjuntor eleito foi do
tipo MARP (Expansor com mini-implantes) no qual foi usado os ganchos dos tubos

dos molares superiores para protracdo maxilar com a mascara do tipo Petit.

4.3 Desenvolvimento Clinico

O tratamento comecou com uma moldagem de transferéncia para a
confeccdo do MARPE (Expansor com mini-implantes). Na sessédo seguinte foi
realizada uma corticotomia, que é uma intervencdo cirdrgica limitadaa porgéo
cortical do osso, com a finalidade de acelerar o tratamento criando uma inflamacéao
(Figura 70). Logo apés foi realizada a instalacdo do disjuntor, na qual a primeira
ativacdo de 4/4 de volta no parafuso no parafuso disjuntor, ou seja, uma volta
completa (Figura 71). Foram 7 dias de ativacdo, sendo ¥ de volta pela manhd e ¥4 &

noite (Figura 72).
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Figura 70: Fotos da corticotomia com broca em baixa rotacao.

- (o]
Figura 71: Instalagcdo do MARPE A) Catraca para mini-implante B) Baixa rotacao para instalacdo do
mini-parafuso no palato C) MARPE instalado
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. | D
Figura 72: Imagens intrabucais com um disjuntor em posicéo ap6s 7 dias de ativacdoLegenda: A)
Lado direito B) Lado Esquerdo C) Frontal D) Oclusal com MARPE

O Raio X oclusal da maxila confirmou a abertura da sutura palatina.
(Figura 73) Logo ap0s foi feita a instalagdo da méascara facial para protracdo maxilar,
com aplicacdo de forcga inicial de 300 gramas de cada lado. Foi recomendado o uso

por 18 horas diarias (Figura 74).

L i
Figura 73: Rx oclusal da abertura da sutura palatina.
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Figura 74: Mascara facial em posicao

Posteriormente a for¢a foi aumentada para 450 gramas de cada lado.A
paciente foi orientada a fazer uso de pomadas para as assaduras causadas no
gueixo onde se apoia a mascara facial, mostrando assim uma 6tima colaboracdo da
paciente.Ap6s 3 meses do uso da mascara facial, foi suspenso 0 uso da mesma e
logo apos foi removido o MARPE. Sendo alcancado 6timos resultados, alcangando

uma sobressaliéncia positiva de 2 mm (Figura 75).

Figura 75: Imagens intraorais ap6s 3 meses de tratamentoLegenda: A) Lado direrito B) Lado esquedo
C) Frontal D) Oclusal
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Apds a remocdo do MARPE foi realizada a colagem do arco superior de
pré-molares a pré-molares e passado fio de nivelamento do .012” / .014” /.016” e no
arco inferior até .018”.No arco superior no fio .016” foi colocada uma mola para abrir
espaco para o0 canino e realizado o fechamento do diastema anterior e dando
continuidade ao alinhamento e nivelamento (Figura 76).

Figura 76: Fotos intrabucais apds a remogéo do MARPE e fechamento do diastema anterior.
Legenda: A) Lado direrito B) Lado esquedo C) Frontal D) Oclusal

4.4 Reestudo

Para avaliar os resultados obtidos no tratamento, foi solicitada nova
telerradiografia para comparacdo (Figura77). E foi realizado também um novo

tracado cefalométrico para avaliacdo apos o uso do MARPE (Figura 78 / Quadro 3).



Figura 77: Telerradiografia inicial e final.

Figura 78: Tragcado de Ricketts apés o tratamento MARPE.
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A- Relacgo Maxilo-mandibular

Norma D.P. Obtido
Conv. Ponto A 2Zmm +-2 2.5mm
B- Mandibula
N e | 7| owme | |
S — biferenga siral
Eixo Facial a0 =3 1 92,5 | 05 3:=016 (+ )EF
Prof. Facial 87,66 =3 | 87,5 | 01:3:008 ( -)PF
Plano Mand. 25,34 =4 |30 466:4=116( - )PM
g:; Facial A7 =4 | 46,5 | 05: 14 =012 ( +)AFAT
Arco Mand. 27 =4 | 23 4:4= 1( - JAM
Total: 1.85 5= 0,37
€= Maxila
Norma DP. Obtido
Prof. Maxilar s0° =3 91°
Dalieo bolico balico Leve Braqui Sraqui
-2,0 | -1,9 -1,0 | -0,9 -0,5 +0,5 +0,9 | +1,0

58



D- Dentes

Morma L.P. Obtido
Pos. Inc. Inf. 1-APo tmm z2mm | 8Mm
Incl. Inc. Inf. 1-APo 22" =4 34°
Pos. 6-Ptv Idade+ 3 14 19
Inter-incisivo 1.1 130° =67 112°
Plano Oclusal - 1 Lmm -0,5
Pos. Inc. Sup. 1-APo Amm =zmm | Gmm
Incl. Inc. Sup. 1-APo 28* =4* 35°
Pos. 6-Ptv Tdade+ 6 7| 20mm
E- Perfil Mole

Morma G.P. Obtide
Prot. Labio Inf. -2mm z2mm | 2IMM

Quadro 2: Tragado de Ricketts apés o uso do MARPE
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O tracado de sobreposicdo mostrou que houve uma rotacdo no sentido
horario, extrusdo do molar superior e leve mesializagdo, a maxila projetou-se
inferiormente e observamos uma extruséo do incisivo superior; 0s incisivos inferiores
inclinaram para lingual; ocorreu uma melhora no perfil da paciente; houve uma

projecao do labio superior e inferior (Figura 79).

Figura 79: Sobreposicéo dos tragados cefalométricos inicial e final do tratamento compensatoério
ortopédico.
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4. DISCUSSAO

Pietro, et al. (2015) e Araujo, et al. (2008) concordaram que a Classe llI
esta associada com um desvio em relagdo sagital da maxila e da
mandibula,caracterizada por uma deficiéncia e/ou uma posicéo para trds da maxila,
ou prognatismo. Em pacientes portadores da maloclusdo de Classe lll, torna-se
imprescindivel o diagnoéstico funcional. Deve-se detectar as prematuridades,
sobretudo em pacientes no inicio da transicdo dentaria, de deciduo para
permanente. Esses desvios podem tornar assimetrias faciais transitérias em
definitivas. Também €é comum existirem contatos prematuros como elementos
causadores de uma postura mais anterior da mandibula, as pseudo Classe Ill, que

se transformam em um ativador de Classe Il, natural, iatrogénico e permanente.

Em relagdo ao ganho de espaco no tratamento compensatorio da Classe
lll, Pietro, et al. (2015) e Tseng, et al. (2016) usaram a técnica de desgastes
interproximais com broca, tanto no arco superior como no inferior para proporcionar
a retracdo dos dentes anteriores inferiores e facilitar a mesializacdo dos dentes
superiores, o0s dois autores concluiram que realizar desgastes proximais sao

benéfico para Classe llI.

Quanto utilizagdo dos mini-implantes, Jing, et al. (2013) implantou dois
mini-implantes verticalmente nas areas nas areas obliquas externas do ramo da
mandibula, bilateralmente, usado os como ancoragem esquelética para distalizaros
dentes inferiores com molas. Seo, et al. (2015) no caso clinico relatado fez uma
expansao rapida da maxila com BBRME, um expansor com mini-implante no palato,
dois entre caninos e pré-molares e outros dois entre segundo pré-molares e
primeiros molares, um corpo de resina acrilica e um parafuso de expansdo. E no
caso clinico apresentado, também foi usado o MARPE, um expansor com mini-
implantes para expansao rapida da maxila com ativagdo de ¥4 de volta de manha e
Y, & noite. Os autores concluiram que a utilizagdo dos mini-implantes no tratamento
compensatorio da Classe Il € uma abordagem eficaz e rapida. E no caso clinico
apresentado conseguimos muitos beneficios com rapidez e sobressaliéncia positiva

alcancada.
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Em relagdo as extragdes, Janson, et al. (2017) preconizaram a extracao
dos caninos inferiores devido ao apinhamento dentéria e também possibilidade de
retracdo inferior. Maruo, et al. (2017) e Prado et al. (2014) preconizaram a extracao
dos primeiros molares inferiores, sendo que nos elementos haviam grandes
restauracdes e a paciente apresentava os terceiros molares. Valladares, (2014)
preconizou as extracdes dos primeiros pré-molares inferiores, com objetivo de
alcancar a oclusdo molar e canino em Classe |. Os autores apresentados

preconizaram as extracdes obtendo resultados satisfatorios.

Quanto a distalizagdo, Jing, et al. (2013) preconizaram mini-implates para
distalizar os dentes inferiores e Rei, et al. (2010) usaram pendulo de Hilgers e dois
mini-implantes no palato e os dois trabalhos obtiveram sucesso e provaram que a
distalizacdo dentaria apresenta ser uma excelente eleicdo, evitando assim as
extracbes, melhora do perfil esquelético, apinhamento, discrepancias dento
alveolares, mordida cruzada anterior e gerando uma harmonia facial altamente
satisfatoria. Em relagdo aos elasticos intraorais Prado, et al. em (2014)
preconizaramo uso dos mesmos para descruzar mordida anterior e Prietro et al.
(2015) utilizou elasticos vertical com vetor de Classe Ill e Janson, et al. (2017),
também utilizou elasticos intraorais de Classe Il com for¢a de 200gr e uso por 18

horas ao dia.

Quanto a mascara facial Janson, et al. (2017) preconizou o uso da
mesma por 12 horas aos dia e 400 gramas de forca, sendo parecido ao caso clinico
apresentado, na qual a paciente usou a mascara de Petit inicialmente 300 gramas

de cada lado e 18 horas diarias e posteriormente 450 gramas de cada lado.
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6. CONCLUSAO

De acordo com a revisao da literatura apresentada é licito concluir que:

= compensacao dentaria em pacientes Classe lllpode ser realizada por
meio de: desgastes interproximais, uso de elasticos intermaxilares, com extracdes

de dentes, mini implantes e expansores com mini-implantes.

= O protocolo de tratamento ndo cirdrgico do caso clinico apresentado,

seguido em consonancia com a literatura e demonstrou resultados satisfatérios.
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