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RESUMO

A maloclusao de Classe lll foi classificada por Edward H. Angle (1899)
como “cuspide mésio-vestibular do primeiro molar superior ocluindo no sulco disto-
vestibular do primeiro molar inferior”, sendo a maloclusdo que mais afeta estética e

psicologicamente os pacientes.

O tratamento através de uma compensacéo dentoalveolar lanca mao da
protrusdo ortoddéntica dos dentes anteriores superiores e da retrusdao dos dentes
anteriores inferiores, utilizando-se ou ndo do recurso de extragdes dentarias. Desta

forma, opta-se por uma corregao puramente dentaria.

O caso clinico apresentado refere-se a um paciente do sexo masculino,
de 12 anos de idade, em surto de crescimento pubertal, o qual apresentava uma
maloclusdo de Classe Ill de Angle, com mordida cruzada anterior em maxima
intercuspidacao habitual (MIH) e postura de lingua baixa, em quem foi realizado um
tratamento compensatoério, com aparatologia fixa autoligante, sem exodontias e com
uso de elasticos para mecanica de classe lll. Esse caso foi tratado e apresentado
para o curso de especializagao em Ortodontia da FACSETE-ORTOGEO, unidade de

Sao José dos Campos.

Palavras-chave: Tratamento da Classe lll. Maloclusdo. Tratamento compensatorio.



ABSTRACT

Class Il malocclusion was classified by Edward H. Angle in 1899 as
“mesiobuccal cusp of the upper first molar occluding in the distobuccal groove of the
lower first molar”, the malocclusion most affecting the patients aesthetically and

psychologically.

Treatment through dentoalveolar compensation makes use of orthodontic
protrusion of the upper anterior teeth and retrusion of the lower anterior teeth,

whether or not using dental extractions. Thus, a purely dental correction is chosen.

The case report here refers to a 12-year-old male patient with pubertal
growth spurt who presented with Angle Class Ill malocclusion with anterior maxillary
bite in usual intercuspal position (MIH) and posture. of low tongue, in which a
compensatory treatment was performed, with self-ligating fixed apparatology, without
extractions and using elastics for class Ill mechanics. This case was treated and
presented for the specialization course in Orthodontics at FACSETE-ORTOGEO, unit
of Sao José dos Campos.

Key words: Class Il treatment. Malocclusion. Compensatory treatment.
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INTRODUGAO

A maloclusao de Classe lll foi classificada por Edward H. Angle (1899)
como “cuspide mésio-vestibular do primeiro molar superior ocluindo no sulco disto-
vestibular do primeiro molar inferior”, sendo a maloclusdo que mais afeta estética e

psicologicamente os pacientes.

A malocluséo de Classe lll € a relagdo oclusal menos comum (Daher,
2007), sua incidéncia varia entre 3% e 13% da populagdo em geral (Araujo, 2008),
sendo que varia também de acordo com a etnia, afetando de 1% a 5% os
caucasianos; 14% os asiaticos; e 5% a 8% os negros (Poletti, 2013), e sendo mais
comum no sexo masculino (Reis, 2002). No estudo das maloclusdes, podem estar

presentes tanto alteragdes dentarias como esqueléticas. (Gallao, 2013.)

A Classe Ill dentaria surge devido ao fato de que durante o
estabelecimento de uma mordida cruzada funcional os céndilos se deslocam da
fossa articular para permitir o avangco da mandibula que desliza para evitar ou
ultrapassar uma interferéncia oclusal, de forma a conseguir colocar os dentes guia
em intercuspidagao maxima (Poletti, 2013). Ja na Classe Il esquelética ao contrario
da classe lll dentoalveolar, os molares e caninos mantém-se em Classe Il tanto em

repouso como em relagéo céntrica (Marks, 1992).

Ellis e McNamara (1984) citaram que pacientes portadores de maloclusao

Classe lll esquelética frequentemente apresentam retrusdo esquelética maxilar,
protrusdo esquelética mandibular ou uma combinacdo das duas condi¢des, que
podem estar associadas com frequéncia a constricdo maxilar que se manifesta junto
com mordida cruzada anterior e/ou posterior. Distribuem-se de forma em que o
prognatismo mandibular aparece em 19,2% dos casos, retrognatismo maxilar 19,5%,
e retrognatismo maxilar e prognatismo mandibular 30,1%. Porém, Boeck (2005)
concluiu em seus estudos que a retrusdo maxilar foi o fator que mais contribuiu, em
aproximadamente 63% dos casos, para a maloclusdo de Classe Il e que
10



normalmente os incisivos e caninos inferiores estdo inclinados para lingual, ao

contrario dos seus homodlogos superiores que estéo inclinados para vestibular.

A etiologia é complexa e envolve fatores genéticos, ambientais e locais,
deste Ultimo incluem-se os habitos deletérios, anomalias de numero, forma e

desenvolvimento (Narayanan, 2016; Aikins, 2014).

O diagnodstico da maloclusédo Classe Il deve ser feito analisando os
achados cefalométricos para obter informagdes sobre os componentes esqueléticos
e dentarios, € importante considerar no planejamento a andlise facial destes
pacientes, uma vez que um objetivo importante do tratamento & aperfeicoar a
estética facial (TURLEY, 1988), ja que a maloclusao leva a um perfil cbncavo devido

ao prognatismo inferior e/ou retrognatismo superior.

A etiologia multifatorial e a dificuldade de prever o padrdo de crescimento
do complexo craniofacial contribuem para que o tratamento da Classe Ill seja
desafiador (Perrone, 2009).

Na literatura, sdo encontrados muitos planos de tratamentos ortopédicos
e ortodonticos para tratar a maloclusdo de Classe Illl. O tratamento em idade
precoce consiste em corrigir a discrepancia transversal, o overbite e o overjet e
reduzir o apinhamento utilizando aparelhos intra e extra oral como a mascara facial,
aparelho de Frankel, retrator mandibular removivel, corretor dupla peca, mentoneira,

splints, elasticos de Classe Ill e ancoragem esquelética. (Cha, 2011; Cozza, 2010)

Dependendo da severidade da Classe lll e da idade do paciente,
especialmente nos casos em que existe um prognatismo mandibular, sera
necessario o tratamento ortodéntico seguido de cirurgia ortognatica. No entanto, em
casos limitrofes, nos quais os pacientes ainda estdo em fase de crescimento ou nos
quais a cirurgia ortognatica ndo é a escolha do paciente o tratamento compensatorio
pode ser uma alternativa valida para o sucesso do tratamento, (Carlotti, 1981; Mora
2007; Dilio, 2014) principalmente quando associados a braquetes de tecnologia
autoligante interativa que ndo so6 facilitam o deslize, mas trazem diversas vantagens
ao caso, como por exemplo, a redu¢ado do tempo de tratamento, que pode chegar a

quatro de meses, devido a severa redugao do atrito (Berger 1994; Damon, 1998).
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O tratamento através de uma compensacao dentoalveolar lanca mao da
protrusdo ortodéntica dos dentes anteriores superiores e da retrusao dos dentes
anteriores inferiores, utilizando-se ou nao do recurso de extracdes dentarias. Desta

forma, opta-se por uma corregao puramente dentaria.

Este relato de caso tem como objetivo relatar o tratamento compensatorio
executado em um paciente do sexo masculino, de 12 anos de idade, em surto de
crescimento pubertal, o qual apresenta uma maloclusédo de Classe Il de Angle, com
mordida cruzada anterior em maxima intercuspidagao habitual (MIH) e postura de
lingua baixa que foi tratado com aparatologia fixa autoligante, sem exodontias e com
uso de elasticos para mecanica de classe lll. Esse caso foi tratado e apresentado
para o curso de especializagao em Ortodontia da FACSETE-ORTOGEO, unidade de

Sao José dos Campos.
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RELATO DE CASO

Paciente R.M.M, sexo masculino, 12 anos e 05 meses, compareceu a
clinica da FACSETE-ORTOGEO, unidade de Sao José dos Campos, procurando por
tratamento ortoddntico queixando-se de mordida cruzada anterior e ma posigao

dentaria. (figura 1)

et

(Figura 1. Imagens extraorais do paciente antes do inicio do tratamento)

Na anamnese geral o paciente apresentou boa condigdo da saude geral,
biotipo normolineo, no surto de crescimento pubertal, respiragcdo mista, degluticdo

atipica, tonicidade dos labios superior e inferior normais.

Na analise facial frontal verificamos um paciente simétrico, harmoénico,
braquifacial, perfil tegumentar reto e com o tergo facial inferior aumentado, e na
analise facial lateral o paciente apresentou labio superior retruido, labio inferior e
mento harménicos. (Figura 2)

(Figura 2. Analise facial frontal e de perfil)
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No exame clinico intraoral o paciente apresentava dentigdo permanente,
com tamanho e forma dos dentes normais, sua condicdo de saude bucal era
insatisfatoria. Foi notado diastema dentario superior com mordida cruzada do
elemento 21 e presenca de giroversdes na regidao dos dentes 15, 35, 45. Linha
meédia dentaria superior desviada para a direita, linha média inferior desviada para a
esquerda. Classe Ill de Angle. Auséncia de trespasse vertical e mordida anterior em

topo. (Figura 3)

(Figura 3. Imagens intraorais antes do inicio do tratamento)

Na radiografia panoramica foram observados os dentes 17, 27, 37, 47
com risogénese incompleta e os terceiros molares 18, 28, 38, 48 estavam em fase
coronaria. Ja na telerradiografia ficou evidente a auséncia de vedamento labial e

inclinagdo aumentada dos incisivos. (Figura 4)

(Figura 4. Panoramica e Telerradiografia pré tratamento)
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Nas cefalometrias vale a pena ressaltar alguns valores fora do padrao
como em USP FNP 93° SNA 822 SNB 83°, P-NB 1 mm; em McNamara ressaltamos
Co.Gn de 113mm para um padréo de 104 a 107mm. Todos os valores indicando uma

protrusdo mandibular.(Figura 5)
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(Figura 5. Tragado de USP, Mcnamara Ricketts e Jarabak)

O tratamento proposto constituiu-se de aparelho ortoddntico fixo,
autoligante SLI, tubos simples nos primeiros molares superiores e inferiores.
alinhamento e nivelamento com os arcos: 0,016”Niti Termo, 0,016”x0,022"Termo,
0,018”x0,025” Termo, 0,018”x0,025 SS,0,019”x0,025”SS. Mecéanica de classe Il
com elastico. Intercuspidacdo com arco 0,018” x 0,025 Braded e elastico,

finalizagdo com contengéo arco continuo de Begg.

O paciente iniciou o tratamento aos 12 anos e 7 meses, quando foi
instalada aparatologia fixa autoligante SLI Morelli® (Sorocaba, Sao Paulo), com
bandas cimentadas nos primeiros molares. A mecanica foi iniciada com arcos de Niti
termo ativado, calibre 0,016”. Logo no primeiro més apdés a instalagdo ja foi
observado o descruzamento do elemento 21 que tanto incomodava ao paciente.
(Figura 6)

(Figura 6. Imagens intraorais da Instalagdo da aparatologia superior)
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Dois meses apos a colagem dos braquetes superiores foi realizada a

colagem dos braquetes inferiores com bandagem nos primeiros molares. (Figura 7)

(Figura 7. Imagens Intra orais com 3 meses de tratamento)

No quinto atendimento foi iniciada a fase de fios retangulares com o arco
0,01670,022” niti termoativado. E no més subsequente foi iniciado o fechamento de
espaco com elasticos em cadeia, médio, do dente 21 ao 23. Com amarrilho

conjugado metalico do dente 23 ao dente 26 (Figura 8).

(Figura 8.

Imagens Intra Orais com 6 meses de tratamento)
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E assim foi dada sequéncia na mecanica de Classe |ll como planejado.
No 11° més foram colocados stops para perimetro longo no arco superior, para
projecao dos dentes anteriores. No 13° més foram colados tubos nos 2° molares

inferiores e realizado levante de mordida nos dentes 16 e 26. (Figura 9)

(Figura 9. Imagens intraoral com 13 meses de tratamento)

No atendimento do 15° més foi realizada a troca do arco superior de niti
termoativado para 0,017x0,025” de aco. No arco Inferior foi mantido niti
termoativado. No 16° més foram adicionados espordes linguais a mecanica, os quais
foram colados na face lingual dos incisivos inferiores para controle de interposic¢ao.
(Figura 10)

(Figura 10. Imagem oclusal com espordes linguais colados)

No 17° “més foram usados ganchos de presséo na distal dos dentes 32 e
42 para uso de elasticos classe lll curto, 3/16” médio, dos ganchos até os primeiros

pré-molares superiores. (Figura 11)

(Figura 11. Imagens laterais com uso de elasticos)
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(Figura 12, Imagens laterais com uso de elasticos 1/8 curto)

No 22° més foi colocado arco 0,018"x0,025” de aco superior e inferior, e
elastico Classe lll, 3/16 leve, dos ganchos na mesial do 32 e 42 até os dentes 25 e

15 respectivamente. (Figura 13)

(Figura 13, Imagens laterais com uso de elasticos 3/16 longo)

No 24° més foi realizada uma dobra de in set nos dentes 12 e 22 para

palatinizagédo dos mesmos. (Figura 14)
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(Figura 14, Imagem oclusal superior)

No 26° ' ¥ meés notamos
efeitos indesejaveis (abertura de diastemas) devido a um mau posicionamento de
braquetes. Foram entdo recoladas as pecas dos dentes 11 e 21, foi adicionado
elastico em cadeia nos dentes 11, 12, 21 e 22 para fechamento dos espacos e foram

mantidos os elaticos intermaxilares.(Figura 15)

(Figura 15, Imagem demonstrando os efeitos indesejaveis)

Nos meses seguintes foi realizado fechamento dos espacgos

remanescentes até alcangar contatos justos em ambas as arcadas.
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(Figura 16, Imagens mosntrando o fechamento dos espacgos)

Com 36 meses todos os objetivos do tratamento foram alcangados e foi
realizada a confecgcdo das contengdes, fixa 3-3 inferior e arco continuo de Begg

Superior.

(Foto 17, Imagens da finalizagdo do caso)




(Foto 18, Imagens da contengao Superior)

(Foto 19, Imagens extraorais do paciente apds a finalizagao do tratamento)

DISCUSSAO

A Classe lll de Angle é uma malocluséo de dificil planejamento e controle,
porque pode ter um severo componente genético (Angermann, 1999; Zentner, 2011),

como no caso do paciente R.M.M., cuja mé&e procurou a clinica ORTOGEO com a
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queixa principal de que os dentes inferiores de seu filho estariam indo para frente,

assim como eram os dentes dela antes de realizar o tratamento ortodéntico.

Moyers (1979) citou que toda maloclusdo € de origem multifatorial
podendo derivar de causas hereditarias, de desenvolvimento, traumatismos, agentes
fisicos, habitos, enfermidades ou mesmo ma nutricdo. Entretanto, Battagel (1993),
Chang (1992) e Guyer (1986) citaram o componente hereditario como o mais
atuante. E isso foi reforcado pelo relato da mae ao afirmar que seus dentes também

eram cruzados na regiao anterior.

Segundo Capelozza Filho (2005), o diagnédstico da Classe Ill deve ser
feito a partir da anamnese, exame clinico extra e intra-oral, modelos de estudo e
com analises cefalométricas que tenham aplicagao clinica comprovada e realmente
definam as necessidades terapéuticas. Esta etapa tem suma importancia na
elaboragao de um plano de tratamento adequado no qual se estabelece exatamente
onde esta o problema, ja que os estudos de Ellis e McNamara (1984) e Major (1993)
demonstraram que, em média, 65% das maloclusdes de Classe Il estdo associados
a uma deficiéncia maxilar e ndo por uma protrusdo mandibular como se pensava
antes e Mark (1992) acrescentou o fato de que pacientes portadores deste tipo de
maloclusdo podem apresentar como origem componentes dentarios, esqueléticos ou

uma combinag¢ao de ambos.

Para o diagndstico deste caso foram utilizadas as cefalometrias Padrao
USP, Lateral de Ricketts, McNamara e Jarabak. Os valores das analises citadas
indicaram que o paciente possuia uma protrusdo mandibular, porém, segundo Feres
(2009) a utilizagao de fotografias no diagndstico ortodéntico é essencial, pois retrata
a face do paciente de uma maneira mais correta. E Costa (2004) afirmou que efetuar
um diagnéstico ortodontico tendo como base somente os modelos de gesso,
telerradiografias em norma lateral e tragados cefalométricos € um procedimento
inadequado quando se deseja um tratamento integral da face. A analise facial lateral
foi determinante para o diagndstico, nos permitindo afirmar que o paciente
apresentava também uma retrusdo maxilar, com labio inferior e mento harménicos,
ja que a linha estética de referéncia sugeria uma protrusdo do labio superior e

analisando o perfil do paciente esse foi nosso principal objetivo.
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Na analise geral e funcional o paciente observou ser braquifacial com
respiragcdo mista e degluticdo e diccdo atipicas devido a postura baixa de lingua.
Ellis e McNamara Jr (1984) afirmaram que a determinagao da posi¢cao da lingua é
importante no diagnéstico de certas condi¢gdes clinicas, como o prognatismo
mandibular, na mordida cruzada dento alveolar anterior € na biprotrusdo alveolar e

dentaria.

Entretanto, segundo Straub (1960) e Serra-Negra (1997) para que a
degluticdo se processe de maneira normal, € preciso haver equilibrio entre todos os
elementos que participam do processo: musculos periorais, mastigadores e a lingua.
Qualquer ruptura deste equilibrio podera dar origem a degluticbes atipicas com
interposicdo de lingua, que por sua vez podera atuar como fator etiolégico de
maloclusdes, ja que a forga da lingua € mais potente que a musculatura perioral,
exercendo influéncia significativa sobre as arcadas dentarias e estruturas ésseas
tanto em fungdo quanto em repouso (Proffit, 1978). Especificamente nesse caso o
desequilibrio gerado pela postura incorreta da lingua, a qual se repousava em uma
posicdo mais baixa que a correta, somada ao fator hereditario, estimulou o

crescimento mandibular, levando o paciente até a maloclusio de classe llI.

A maloclusao de Classe lll deve ser tratada o mais cedo possivel, com o
objetivo de restringir todo o crescimento horizontal ou, pelo menos, redireciona-lo a
um vetor mais vertical, deixando que a maxila continue o seu crescimento para baixo

e para frente. (Miguel, 2008)

Segundo Sugawara (1990), no passado, acreditava-se que a terapia
ortodéntica para o tratamento da Classe Ill deveria se limitar a conter a protruséo
mandibular e para isso o aparelho de eleicdo era a mentoneira. Entretanto, segundo
Mitani (1986); Ritucci & Nanda (1986), é impossivel inibir o crescimento mandibular
através da utilizacdo desse tipo de aparelho. Hoje sabemos, também, que a
protrusdo mandibular nem sempre € a fonte do problema, porque € comum nos
depararmos com casos como este relato, no qual a origem da Classe Il é a retrusao
maxilar e tratar apenas a mandibula daria ao paciente um perfil excessivamente reto

e com uma estética desagradavel.
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O tratamento pré-surto ou durante o surto de crescimento preconizado,
compreende uma disjungdo palatina prévia a uma tragdo da maxila (McNamara Jr,
1986). Essa tracao € realizada com uma mascara facial que pode ser a de Delaire,
Petit ou a de Turley. Porém, como o paciente R.M.M ja estava com a curva de
crescimento decrescente essa opg¢éo foi descartada logo de inicio, levando em
consideracao a fase do surto de crescimento pubertal e a clara falta de colaboragao

do paciente.

Ja em pacientes que encerraram sua fase de surto de crescimento o
tratamento ideal para as maloclusbes com grandes discrepancias esqueléticas
deveria envolver associagédo entre ortodontia e cirurgia ortognatica para solucionar
os problemas estéticos e funcionais e obter maior estabilidade no pos-tratamento.
No entanto, muitos pacientes optam por néo fazer cirurgia devido aos riscos e ao
alto custo deste procedimento (Hamanci, 2006; Hiller, 2002; Sherwood, 2002).
Contudo Choi (2008) e Lin (2003) mencionaram que em casos de discrepancias
esqueléticas leves e moderadas, como a apresentada, onde ha a possibilidade da
camuflagem da maloclusdo com resultados satisfatérios, se o paciente optar pela
nao realizagdo de cirurgia, o ortodontista podera realizar a compensagéao dentaria

desta maloclus3o.

Dentre as opgbdes de compensagdo dentaria encontramos tratamentos
com extracdes dentarias e tratamentos mais conservadores nos quais se evita a
realizagcao de extragdes, nestes casos compensacao se da por conta da utilizacao
de elasticos intermaxilares de Classe Ill e/ou braquetes pré-programados com
prescricdes individualizadas como, por exemplo, a prescricdo Capelozza Filho
padrao lll, onde normalmente os acessoérios utilizados para essa modalidade de
tratamento realizam o tratamento compensatério por retroinclinagdo dos incisivos
inferiores e vestibularizagao dos incisivos superiores (Capelozza Filho, 2002). Porém
segundo Hiller (2002) o resultado estético final podera ficar comprometido,

principalmente em pacientes portadores de grandes discrepancias esqueléticas.

Neste caso o plano de tratamento eleito foi o tratamento conservador,
com utilizacédo de elasticos de Classe Il e braquetes SLI, Morelli®. (Sorocaba, Sao

Paulo)
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A tecnologia autoligante interativa foi escolhida devido as vantagens
apresentadas pelo sistema, que segundo Nobrega (1993) s&o braquetes com clips
que apresentam habilidade dupla para atuacéo tanto ativa quanto passiva, atuando
ativamente em dentes que merecem maior amplitude de movimentagdo, ou ainda
passivamente quando fios de menor calibre sdo aplicados em especificas situacoes.
O sistema apresenta ainda baixo nivel de atrito, maior flexibilidade inter-bracket,

momento rotacional mais eficiente e facilidade de higienizacao oral.

Os elasticos intermaxilares de classe Il utilizados neste caso foram
colocados em ganchos de pressao na regiao distal dos incisivos laterais inferiores,
mecanica que, segundo Araujo (2008), alcanga resultados eficazes, dentre os quais
uma protragdo esquelética da maxila, minima, porém importante, uma protracao
dentaria do arco superior e uma rotagado horaria da mandibula, movimento principal

no processo da camuflagem da Classe Ill.

Com relacdo a interposicao lingual Moyers (1988), relatou o uso de
pequenos espordes afiados colados em posi¢des estratégicas, para o tratamento de
sucgao prolongada, interposigao lingual simples e complexa. Em associagédo a este
método de tratamento ele preconizou a realizagdo de exercicios mioterapicos,
reeducadores e tratamento psicolégico. Com o uso de espordes a lingua é retirada

da posigao anormal e posicionada adequadamente durante a degluticdo.

O paciente tratado fez uso de espordes linguais e foi encaminhado para
sessdes de fonoaudiologia para reeducagéao apos o tratamento ortodéntico. Ja que
segundo Ramires (2008), faz-se necessario a adequagao da musculatura de lingua

e do seu posicionamento na fala, na degluticdo e na posi¢ao habitual.

CONCLUSAO
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O plano de tratamento compensador conservador com aparatologia
autoligante e mecénica com elasticos foi eficaz e seguro para o caso apresentado e
todos os objetivos iniciais foram alcangados. Concluimos que a lingua era um
coadjuvante importante e ao abordar este fator com educadores linguais foi possivel
concluir o caso com sucesso, ainda sim, € necessario reeducacao da postura

lingual.
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