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RESUMO 

 
 

A utilização de ancoragem esquelética tem se tornado comum na prática da 

ortodontia, isso por ser uma técnica segura, previsível e com bons resultados, até 

para casos que antes seriam corrigidos apenas com intervenção cirúrgica. É uma 

temática interessante, que precisa de mais pesquisas e maior discussão de casos, 

assim como da troca de experiências entre os profissionais. Portanto, o objetivo 

desse estudo foi realizar o relato de um caso clínico tratado através da extração dos 

primeiros molares superiores associado à utilização da ancoragem esquelética, bem 

como uma breve revisão de literatura a respeito do tema. O paciente apresentava 

Classe II divisão 1, diastemas na região anterior, padrão braquifacial portanto, a 

escolha de tratamento foi uma abordagem através de extrações associadas a 

ancoragem esquelética com uso de miniimplantes instalados na região de palato, 

associado à Placa Versátil de Ancoragem Esquelética (PVAE). Assim todo o caso foi 

planejado considerando essa abordagem e após a realização da mecânica de 

distalização, foi removido a PVAE para dar sequência a terapêutica utilizando-se de 

elásticos intermaxilares. O paciente e seus responsáveis foram cooperativos, assim 

tornando possível a obtenção de um adequado resultado ao final do tratamento. 

Logo, concluiu-se que diante de um planejamento apropriado, cooperação do 

paciente, conhecimento por parte do ortodontista da técnica utilizada (tanto 

benefícios, como riscos/intercorrências), o resultado é previsível e bastante 

satisfatório.  

 

Palavras-chaves: Ancoragem Esquelética, Má Oclusão Classe II de Angle, 

Ortodontia Corretiva 

 



 
 
 
 

CLASS II CORRECTION WITH EXTRACTION OF THE UPPER FIRST MOLARS 
AND DISTALIZATION WITH SKELETAL ANCHORAGE: Case report 

 

Christeine Dayse Vitor de Sousa Silva 
Luiz Felipe Azevedo 

Guaracy Lyra da Fonseca Junior  
 

ABSTRACT 

 

The use of skeletal anchorage has become common in orthodontic practice, because 
it is a safe technique, predictable with good results, even for cases that would 
previously be corrected only with surgical intervention.It is an interesting topic that 
needs more research and greater discussion of cases, as well as the exchange of 
experiences among professionals.Therefore, the objective of this study was to report 
a clinical case treated through the extraction of the upper first molars associated with 
the use of skeletal anchorage, as well as a brief review of the literature on the 
subject.The patient had Class II division 1, diastemas in the anterior region, 
brachyfacial pattern, therefore, the choice of treatment was an approach through 
extractions associated with skeletal anchorage using mini-implants installed in the 
palate region, together with the Versatile Skeletal Anchor Plate ( VAEP). Thus, the 
entire case was planned considering this approach and after performing the 
distalization mechanics, the VAEP was removed to continue the therapy using 
intermaxillary elastics.The patient and those responsible were cooperative, thus 
making it possible to obtain an adequate result at the end of the treatment.Therefore, 
it was concluded that, given proper planning, patient cooperation, knowledge on the 
part of the orthodontist of the technique used (both benefits and risks/intercurrences), 
the result is predictable and quite satisfactory.  

 

Keywords: Skeletal Anchorage, Angle Class II Malocclusion, Corrective 

Orthodontics 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Entre os problemas ortodônticos, a Classe II esquelética está entre a má-

oclusão mais comum (BATISTA et al., 2017; KOCHAR et al., 2020); assim existem 

diversas abordagens terapêuticas sugeridas na literatura para o tratamento dessa 

má oclusão (ARTESE, 2009).  A Classe ll pode acontecer por alterações dentárias e 

esqueléticas, podendo apresentar um retrognatismo mandibular verdadeiro, um 

prognatismo maxilar ou a combinação dos dois com a presença de discrepância 

entre eles em um plano vertical (KOCHAR et al., 2020). Essas alterações podem ser 

de ordem funcional, oclusal e estética (FERNANDEZ et al.,2018), pacientes com 

essa má oclusão podem ser alvo de bullying (BATISTA et al., 2018) e que podem 

resultar em problemas psicológicos (BATISTA et al., 2017). O que reforça que a 

intervenção do ortodontista tem um caráter não apenas corretivo, mas que busca 

restabelecer a função oclusal, assim como obter resultados psicossociais positivos 

(BATISTA et al., 2017). 

 O tratamento ortodôntico da má oclusão Classe II, divisão 1 de Angle, de 

natureza dentoalveolar ou esquelética moderada, pode ser conduzido, 

principalmente no adulto, com extração de pré-molares ou distalização de molares 

superiores (PROFFIT, 1997; VILELA et al. 2011; MARIGO e MARIGO, 2012). Diante 

dos resultados de exames clínicos e imaginológicos (radiografias panorâmicas, 

cefalometrias), fotografias extra e intra-orais é possível determinar um plano de 

tratamento mais acertivo (UZUNER et al., 2019). Sendo assim, possível ter um 

correto diagnóstico e um planejamento adequado; determinante para a falha ou 

sucesso do tratamento (MARQUES et al., 2011; UZUNER et al., 2019).  

 A partir dos anos 80, as extrações de dentes com finalidade ortodôntica 

passaram a ser menos utilizadas com o surgimento dos distalizadores intrabucais. 

Assim, houve maior evidência dos tratamentos ortodônticos sem extração (SQUEFF, 

2008; MARTINS, 2016). Contudo, os tratamentos ortodônticos realizados através da 

ancoragem esquelética têm possibilitado realizar abordagens eficientes, não só 

compensatórios (como era mais comum anteriormente) e sim corretivos; menos 

agressivos e minimamente invasivos. Trazendo possibilidade divergente às cirurgias 

e viabilizando novas formas de cuidado. 
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 A correção da Classe II esquelética pode ser realizado por exemplo, através 

de abordagem ortopédica, utilizando-se o aparelho de Herbest, bandado apenas em 

molares (MCNAMARA, 1981) ou em primeiros molares maxilares e primeiros pré-

molares mandibulares (TOMBLYN et al., 2016). Pode-se indicar a realização de 

exodontias assimétricas, uso de elásticos Classe II, exodontias, trações extraorais, 

distalização ortodôntica, uso de dispositivos para realizar ancoragem esquelética e 

aparelho fixo (CASSIDY et al., 2014). 

 Define-se ancoragem ortodôntica como a resistência ao movimento dentário 

indesejado e podendo ser feita através diferentes métodos intra e extra orais 

(através da incorporação de dentes múltiplos, máscaras faciais, arcos transpalatais, 

arcos linguais ou elásticos intermaxilares (ALHARBI et al., 2018). Os dispositivos 

utilizados para ancoragem esquelética podem ser implantes, placas, parafusos ou 

dispositivos aparafusados que são inseridos no osso para fornecer resistência ao 

movimento dentário indesejado (ancoragem indireta) ou um ponto a partir do qual a 

tração ortodôntica pode ser aplicada (ancoragem direta) (ÖDMAN et al., 1994; 

ALHARBI et al., 2018). Podem ainda ser divididos em duas categorias: implantes 

osseointegrados (implantes palatinos médios) e dispositivos retidos mecanicamente, 

como miniplacas de titânio, fios zigomáticos e miniparafusos. O uso de mini-

implantes tem aumentado recentemente devido à facilidade de inserção e remoção, 

custo razoável, biocompatibilidade e capacidade de suportar forças ortodônticas 

(ALHARBI et al., 2018).  

 A facilidade de instalação dos mini-implantes em regiões distintas permite 

assegurar o controle da biomecânica durante a correção da má oclusão (COSTA, 

2017). Sendo que normalmente as regiões mais propícias para instalação dos mini-

implantes interadiculares para distalização uni ou bilateral de molares superiores 

são, na maxila, as mesiais dos primeiros molares superiores por vestibular e por 

palatino (JANSON et al. 2006), para distalização bilateral dos molares superiores é a 

rafe palatina, que se apresenta como opção ideal, tendo a aplicação de força 

realizada por meio de uma barra transpalatina com gancho soldado, onde é utilizado 

elástico corrente para ativações (MARIGO e MARIGO, 2012), onde pode-se também 

acrescentar a Placa Versátil de Ancoragem Esquelética (PVAE) apoiada sobre mini-

implantes na região de palato, que é um dispositivo de ancoragem temporário 

(ARAÚJO et al., 2006); ou até mesmo as técnicas em regiões extra alveolares, 
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podendo ser citado a instalação de mini-implantes na região de crista infrazigomática 

(IZC) e miniplacas inseridas na mesma região, podem ser realizados os mesmos 

movimentos com as duas, como correção da má oclusão de Classe II, movimento 

único da arcada superior, tratar exposição gengival excessiva, assimetria 

esquelética, transposição de canino e mordida aberta (ALMEIDA, 2018; CHANG, 

2011; LIN et al., 2014).  

 O objetivo deste trabalho é relatar através de um caso clínico o tratamento de 

Classe II, realizado com extração dos primeiros molares superiores associado com 

ancoragem esquelética, destacando a técnica que utiliza a PVAE apoiada sobre 

mini-implantes em região de palato. 
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2 RELATO DE CASO 

 

Ao iniciar o atendimento o responsável pelo paciente, foi informado e 

convidado a permitir a divulgação do caso. Definiu-se o que seria realizado, bem 

como foi apresentado o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e um 

documento de autorização de imagem, que foi assinado pelo mesmo (ANEXO). 

 

2.1 Diagnóstico 

 

 Paciente E.E.N.L., de 16 anos e 7 meses,  gênero masculino, pardo,  portador 

do Transtorno do Espectro Autista (TEA), junto aos responsáveis procurou o Curso 

de Especialização em Ortodontia do Centro de Pós Graduação em Odontologia com 

a queixa de: “Meus dentes de cima são muito para frente e cheio de espaços”. Foi 

realizado exame clínico e solicitação de exames de imagem para posterior 

planejamento do caso. Durante o exame clínico intraoral observou-se protrusão dos 

incisivos superiores e diastemas severos (Figura 1 – A, B e C), diastemas suave 

antero inferior (Figura 1 – E). A relação das bases ósseas foi classificada em Classe 

II completa bilateral. A partir do exame extraoral, destaca-se que o paciente 

apresentava o padrão de crescimento braquicefálico (Figura 2 – A e B), com perfil 

convexo (Figura 2 – C). 

Figura 1 - Fotografias intraorais: Oclusal Direita (A), Oclusal frontal (B), Oclusal Esquerda (C), Arco 
superior (D) e Arco Inferior (E). 
 

 
  

 

A B C 

D E 
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Figura 2 - Fotografias da face: Vista frontal sorrindo (A), relaxada (B) e Vista lateral (C). 
 
 

 

 

2.2 Objetivo e Plano de Tratamento 

 Os objetivos foram correção da relação anteroposterior e inclinação dos 

incisivos centrais e laterais superiores, fechar os diastemas, assim como tratar a 

classe ll de caninos e molares. 

 Para obter os objetivos propostos, após criterioso estudo da análise 

cefalométrica, dos exames de imagem (Figura 3) e avaliação clínica inicial, planejou-

se a solicitação de exodontias dos primeiros molares superiores, realizar a 

instalação de aparelho fixo superior e inferior e instalação de dois mini-implantes de 

6mm em região de torus palatino para a realização de ancoragem esquelética. 

Posteriormente, inserção da Placa Versátil de Ancoragem Esquelética (PVAE) nos 

mini-implantes e colagem de botões na face palatina dos elementos dentários 13, 

14, 23 e 24, realizando assim a mecânica de distalização em bloco junto com uso de 

elástico intermaxilar de classe II bilateral 3/16 médio. 

A B C 
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Figura 3 – Registros pré-tratamento: Traçado Cefalométrico (A), Telerradiografia lateral (B) e 
Radiografia Panorâmica (C). 

 

 

 

2.3 Sequência do Tratamento 

 

 O tratamento teve início em Julho de 2017, com sessões mensais. De inicio já 

foi realizado a solicitação das exodontias dos primeiros molares superiores (16 e 

26), assim como, a colagem do aparelho fixo convencional no arco superior, mês 

seguinte no arco inferior; optou-se pelo uso de fios termoativados, realizando 

sequência de alinhamento e nivelamento.  Ao chegar ao fio .016 x .022 

termoativado, iniciou-se uso de elásticos corrente de pré-molar a pré-molar, em 

ambos os arcos. Na 8ª manutenção, foi realizada a inserção dos mini-implantes de 

6mm (Morelli®) (Figura 5), tendo como região de escolha a sutura palatina mediana, 

após a terceira rugosidade da região palatina (Figura 4), foi feita a moldagem de 

transferência para confecção da Placa Versátil de Ancoragem Esquelética (PVAE) 

(Figura 4) – a placa foi confeccionada em laboratório. Em uma sessão subsequente 

(5 meses após a instalação dos mini-implantes), foi instalada a PVAE, junto com a 

colagem dos botões nas faces palatinas dos dentes 13, 14, 23 e 24 e assim, houve a 

A 
B 

C 
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ativação imediata da placa através do uso de elástico corrente, concomitantemente 

com uso de elástico intermaxilar de Classe II 3/16 médio bilateralmente. Após um 

ano de uso do PVAE, finalizou-se o movimento de distalização, assim realizou-se a 

remoção do mesmo, dando continuidade ao fechamento dos diastemas com elástico 

corrente. 

Figura 4 – PVAE instalada, finalizando distalização do lado direito. 

 

 

Figura 5 – Miniparafuso Ortodôntico (Morelli®), transmucoso (1mm), comprimento de 6mm e diâmetro 
de 1,5mm. 

 

 

  

 

 

Em fevereiro de 2019, foi solicitada uma nova documentação para avaliar a 

evolução do tratamento, as posições radiculares dos elementos distalizados (figura 

6). 
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Figura 6 - Fotografias intra-orais: Oclusal Direita (A), Oclusal frontal (B), Oclusal Esquerda (C), 
Radiografia Panorâmica (D) e Telerradiografia Lateral (E). 
 

 

 
 

2.4 Resultados do Tratamento 

 

 Para finalização, fez-se o uso de elásticos 1/8 médio para intercuspidação e 

elástico corrente de molar a molar nos arcos superior e inferior com objetivo de 

fechamento de espaços remanescentes (Figura 7). A avaliação comparativa dos 

exames por imagem iniciais e finais do paciente evidenciou que os resultados 

alcançados foram compatíveis com os objetivos do tratamento (figura 10), observar 

Tabela 1. Em setembro de 2021, foram solicitadas novas documentações 

ortodônticas (Figuras 8 e 9). Comprova-se que o objetivo do caso foi alcançado, com 

o paciente em chave de Classe I de caninos, verticalização dos incisivos superiores 

e ausência de diastemas, observa-se tal ganho também através da sobreposição do 

traçado cefalométrico inicial em preto e vermelho e do traçado final em verde (Figura 

13). O paciente foi avaliado e foi concluída a ortodontia com aparelho fixo (Figuras 

11 e 12). O aparelho foi removido após 4 anos e 6 meses de tratamento,  optou-se 

pelo Essix como contenções superior e inferior para esse paciente, por ser estético e 

confortável. A harmonia funcional da oclusão final em protrusiva e lateralidade direita 

e esquerda foram obtidas, oferecendo ao paciente um relacionamento favorável 

A B C 

E 
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entre as arcadas tanto do ponto de vista da estabilidade oclusal quanto da estética 

do sorriso. 

Figura 7 - Fase de finalização, intercuspidação e fechando diastemas remanescentes. Vista lateral 
direita (A), Vista frontal (B) e vista lateral esquerda (C). 

 

 

Figura 8 - Documentação final - Imagens intrabucal: vista lateral direita (A), Vista frontal (B), vista 
lateral esquerda (C); Arcos superior (D) e inferior (E). 

 

 
 
 

Figura 9 - Fotografias da face: Vista frontal relaxada (A) e sorrindo (B); Vista lateral (C). 

 
 

A B C 

A B C 

D E 

A B C 
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Figura 10 – Telerradiografias Lateral: Inicial (A) e Final (B). Panorâmicas: Inicial (C) e Final (D). 

 

 

 
 

Figura 11 – Fotos oclusais finais, após remoção do aparelho. Vista lateral direita (A), Vista frontal (B) 
e vista lateral esquerda (C). 

 

D 

C 

B A 

A B C 
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Figura 12 – Fotos finais da Arcada superior (A) e Inferior(B). 
 

 

 

Figura 13 – Sobreposição dos traçados cefalométricos inicial (preto e vermelho) e final (verde). 

 

A B 
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Tabela 1 – Comparação de grandezas cefalométricas pré e pós tratamento. 

Análise Cefalométrica Pré Tratamento Pós Tratamento 

Dentes/Base Óssea   

1/PP 

IMPA 

Relação 1s/Stônio 

Extrusão do Incisivo Inferior 

1/ Pl. Oclusal 

/1 Pl. Oclusal 

142.44° 

110.84° 

2.27mm 

2.57mm 

57.18° 

59.16° 

110.21° 

105.36° 

9.16mm 

2.58mm 

55.34° 

71.66° 

Bases Ósseas   

SNA 

SNB 

ANB 

Distância AB//LVA 

91.80° 

87.01° 

4.79° 

6.29° 

93.75° 

87.19° 

6.56° 

6.21° 

Padrão de Crescimento   

Âng. da Sela (S-N).Ar 

Âng. Articular (S-Ar).Goc 

Âng. Goníaco (Ar-Goc).Me 

Pl. Sup. Âng. Gon. (Ar-Goc).N 

Pl. Inf. Âng. Gon. (Me-Goc).N 

Altura do Ramo Goc-Ar 

Base Cran Ant. (S-N) 

Base Cran Pos. (S-Ar) 

Corpo Mandib. Go-Me 

S-Go % N-Me 

Ang. "Y" de Cresc. S-N . Gn 

Plano Mandibular (S-N . Go-Me) 

FMA 

129.37° 

136.89° 

118.80° 

52.73° 

66.07° 

49.72mm 

60.69mm 

32.68mm 

80.63mm 

69,.31% 

61.04° 

25.81° 

16.72° 

127.34° 

137.27° 

119.41° 

51.90° 

67.51° 

55.16 mm 

71.03 mm 

34.39 mm 

80.51 mm 

72.29 % 

60.87° 

24.02° 

15.37° 

Tegumento   

Âng. Naso-Labial 

Ângulo Ls 

Distância do Subnasal - Ls 

Distância do Subnasal - Li 

Distância do Subnasal - Pog' 

Distância do Subnasal - Pn 

Comprimento do lábio superior 

Comprimento do lábio inferior 

Proporção Labial 

TME (Terço Médio da Face) 

TFI (Terço Inferior da Face) 

Altura Facial Total 

Gap - Separação Interlabial 

Espessura do Labio Superior 

Espessura do Lábio Inferior 

Espessura do Pog-Pog' 

75.62° 

--- 

5.32mm 

2.91mm 

-6.54mm 

15.97mm 

19.11mm 

25.23mm 

1.32 

59.99mm 

70.10mm 

130.09 

0.01mm 

12.31mm 

15.37mm 

14.75mm 

79.62° 

18.20° 

4.52 mm 

1.13 mm 

-5.83 mm 

16.93 mm 

22.06 mm 

42.58 mm 

1.93 

65.11 mm 

64.55 mm 

129.66 

0.00 mm 

15.13 mm 

16.18 mm 

14.59 mm 
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3 DISCUSSÃO 

 

 O tratamento da má oclusão de Classe II pode variar conforme a fase de 

crescimento que o paciente se encontra e, em qual base óssea está a discrepância 

ântero-posterior. Diversos mecanismos podem ser utilizados para a correção desta 

má oclusão como: aparelhos ortopédicos, distalizadores, elásticos intermaxilares de 

Classe II, extrações de pré-molares ou apenas de pré-molares superiores, extrações 

de segundos molares e até mesmo cirurgias ortognáticas, em casos extremos 

(MCLAUGHLIN e BENNETT, 1999). 

 Extrações dentárias é um tema polêmico na ortodontia e necessita de uma 

criteriosa análise de cada paciente, sendo esta análise facial, dentária e radiográfica 

para tal decisão (MCLAUGHLIN e BENNETT, 1999; MILLER et al., 1979; 

TEODORESCU et al., 2015). A existência de apinhamentos quanto mais severo, 

mais indicativo de um plano de tratamento com extrações de um ou mais elementos 

dentários (KOIDE et al., 2018; MCLAUGHLIN e BENNETT, 1999; MORLEY e 

EUBANK, 2021). Assim, após a extração, no decorrer do tratamento a retração da 

má oclusão de Classe II é realizada por meio da distalização.  

 O uso de dispositivos temporários de ancoragem tem sido associado a 

positivos resultados na distalização de molares superiores. Dentre os riscos de se 

utilizar essa técnica pode-se citar a fratura do mini-implante, dor e desconforto, bem 

como a proximidade com as raízes (SOHEILIFAR et al., 2019). Existe ainda uma 

possível dificuldade de técnica, mas pode ser contornada trabalhando com colegas 

da área de implantodontia, periodontia ou cirurgia para minimizar possíveis 

insucessos da técnica (JANSON et al., 2006). 

 A ancoragem esquelética, quando bem indicada, permite tratar de forma 

definitiva algumas deformidades dentofaciais. É possível realizar a movimentação de 

elementos dentários em bloco com o apoio de placas transpalatinas e mini-implantes 

instalados em corticais ósseas (ANTOSZEWSKA-SMITH et al., 2017; LUZI et al., 

2013). Ela é considerada uma técnica menos invasiva que a cirurgia e apresenta 

resultados satisfatórios que devem ser conhecidos e estudados. De modo que o 

cirurgião-dentista, ortodontista, esteja apto a fazer a correta indicação da técnica 

abordada a partir da análise do quadro clínico do paciente, identificando pontos 
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como a gravidade da má oclusão, se a mesma é esquelética ou dentária, identificar 

as queixas, se o paciente irá aderir ao tratamento, avaliar a estética. Assim é 

necessário conhecer as técnicas e seus modos de ação (YIN et al., 2019; ARAÚJO 

et al., 2006). 

 Os tipos de ancoragem podem ser descritos em duas categorias, àqueles que 

serão osseointegrados como os implantes palatinos médios e os dispositivos retidos 

mecanicamente como as miniplacas de titânio, os fios zigomáticos, miniparafusos 

(ALHARBI et al., 2018). Portanto ao utilizar a ancoragem esquelética o propósito 

será evitar movimentos indesejáveis dos elementos dentários podendo-se realizar a 

movimentação em bloco ou de dente unitário (ALHARBI et al., 2018; KURODA et al., 

2007; COPE et al., 2005). 

 A retenção obtida pelo mini-implante é basicamente mecânica e permite a 

aplicação de uma força ortodôntica unidirecional. Isso acontece pois há uma não 

osseointegração ou ainda pode-se ter uma osseointegração parcial (JANSON et al., 

2006; ESCOBAR-CORREA et al., 2020; MIGLIORATI et al., 2012). A taxa de 

sucesso varia e é dependente de alguns fatores, como diâmetro do mini-implante e 

inflamação peri-implantar e também o crescimento vertical do paciente, habilidades 

manuais do operador e, deve-se avaliar também o tempo para aplicar a carga 

(JANSON et al., 2006; MIYAWAKI et al., 2015). O insucesso pode ser devido à 

algum problema prévio à instalação, no momento ou após a aplicação da força 

(ARAÚJO et al., 2006; JANSON et al., 2006; GRAY et al., 2000). Importante 

evidenciar que a taxa de insucesso é inferior a 10% (JANSON et al., 2006). 

 Quanto a técnica de instalação de mini-implante realizada, neste caso o 

transmucoso, o local de escolha para instalação tem relação direta com o tipo de 

movimentação desejada. Dentre os movimentos, é possível obter a intrusão de 

dentes posteriores e inferiores, retração anterior superior e inferior, fechamento 

reverso de espaço de dentes ausentes, verticalização e desimpacção de molares, 

correção de mordida cruzada, tracionamento de dentes inclusos (ARAÚJO et al., 

2006; JANSON et al., 2006). Deve ser levada em consideração ainda a intensidade 

de força, que irá variar para cada tipo de movimento (JANSON et al., 2006). Assim, 

as possibilidades de tratamento são diversas e movimentações dentárias que antes 
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eram complexas atualmente podem ser consideradas de rotina na Ortodontia com 

os mini-implantes (JANSON et al. 2006).  
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4 CONCLUSÃO 

 

 A ancoragem esquelética vem se mostrando uma excelente alternativa, pois 

consenti ao profissional aprimorar o tratamento, permitindo uma abordagem menos 

invasiva e com mais previsibilidade. Demanda menor colaboração por parte do 

paciente no uso de elásticos e demais acessórios.  

 Diante do exposto no caso clínico, a ancoragem esquelética se mostrou eficaz 

no tratamento da má oclusão de classe II, alcançando uma funcionalidade correta e 

melhora na harmonia facial do paciente. O diagnóstico e o planejamento adequado 

do caso foram fundamentais para o sucesso alcançado. 
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ANEXO  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ASSINADO PELO 
PACIENTE 

 


