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FILOCOMO, T.C.T. Tratamento das maloclus®es de classe Ill com as técnicas
bioprogressiva e MEAW. 2016. 40p. Monografia (Especializagdo em Ortodontia) —

Faculdade de Tecnologia de Sete Lagoas. Unidade Belém. Séao Paulo — SP.

RESUMO

Entre as diversas técnicas existentes para a correcdo ortoddntica das
maloclusdes de classe lll, abordamos nesse trabalho duas em especial, a filosofia
bioprogressiva criada pelo Dr. Robert Murray Ricketts, e a mecanica MEAW, criada
pelo Dr. Y.H.Kim para o tratamento das mordidas abertas, e que, mais tarde
mostrou-se eficiente para o tratamento de qualquer tipo de maloclusdo. Neste
trabalho, por meio de um levantamento bibliografico foram discutidas duas
mecanicas e ressaltadas as particularidades de cada uma para o tratamento de

pacientes com maloclusdes de classe |lI.

Palavras chaves: Tratamento classe lll, Técnica bioprogressiva, Mecanica MEAW.



FILOCOMO, TCT. Treatment of Class Ill malocclusions with Bioprogressive and
MEAW techniques.2016. 40p.Monograph (Specialization in Orthodontics) -
Monografia -Faculdade de Tecnologia de Sete Lagoas. Unidade Belém. Sao Paulo -
SP.

ABSTRACT

Between the various existing techniques for the orthodontic correction of
malocclusions of Class lll, we approach this job two in particular, bioprogressiva
philosophy created by Dr. Robert Murray Ricketts, and the mechanics MEAW,
created by Dr. Y.H. Kim for the treatment of open bites, and that later proved to be
effective for the treatment of any type of malocclusion. In this work, through a
bibliographical survey were discussed and highlighted the two mechanical

particularities of each for the treatment of patients with malocclusions of Class lIl.

Key words: Treatment Class Ill; Bioprogressive techniques; MEAW mechanics.
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1. INTRODUCAO

As anomalias dentomaxilofaciais de classe Ill sdo distarbios sagitais entre as
relacbes maxilo-mandibulares ou entre as relacdes dento - maxilares, onde a arcada
dentaria inferior oclui mesialmente a superior. Essa alteracdo afeta o aspecto
estético, funcional e psicossocial do paciente, em razdo do seu efeito deformante.
Assim, o tratamento deve ser iniciado logo apos a realizacdo do diagnostico.

Por ser uma anomalia severa, o tratamento ortoddntico torna-se restrito,
sendo o tratamento compensatério e/ou cirdrgico as opcdes de escolha. Devido ao
alto custo e aos riscos que envolvem a cirurgia ortognatica, muitos pacientes se
véem receosos e optam pela técnica da camuflagem ortodéntica (Angheben, 2013;
Prado, 2007).

Assim, o aperfeicoamento das técnicas para a realizacdo da compensacao
ortodbntica das classes Il estdo cada dia mais expectantes, e diversas técnicas
disponiveis mostram-se eficientes (Angheben, 2013).

Possibilitando a harmonia da face, o procedimento de compensacao, resgata
a autoestima, e reinsere socialmente o paciente. Soma-se a essas vantagens, a
possibilidade de minimizacdo de intervencdes cirlrgicas e o reestabelecimento da

funcado (Araujo, 2008).
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2. PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi realizar um levantamento da literatura a fim de
discutir sobre duas técnicas ortodénticas, bioprogressiva e MEAW para tratamentos

das maloclusdes de classes Ill.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 DEFINICOES

As anomalias dentomaxilofaciais de classe Ill sdo distarbios sagitais entre as
relacbes maxilo-mandibulares (Langlade, 2002; Benvenga, 2008; Pinho, 2004).
Classificada por Edward HartleyAngle, a maloclusdo de classe lll € caracterizada
pela mesializacdo da arcada mandibular a arcada maxilar, onde a cuspide mésio-
vestibular do primeiro molar permanente superior oclui distalmente ao sulco mésio-
vestibular do primeiro molar permanente inferior (Matos, 2014; Brito Junior, 2006;
Bhandari, 2014).

MaloclusBes do tipo classe lll apresentam baixa incidéncia, atingindo cerca
de 5% do total de casos de maloclusdes (Benvenga, 2008). Variando entre as racas,
apresenta-se na populacdo caucasiana entre 1-5 %, e na populacdo asiatica em
14% (He, 2013; Lertnimulchai, 2014). Uma prevaléncia aproximada de 6% é
observada na Ameérica do Norte e Brasil (Araujo, 2008).

Em individuos normais, o crescimento da base do cranio é equivalente ao
crescimento do corpo mandibular, enquanto que nos individuos com classe lll, h4 um
hipodesenvolvimento da base craniana, com um crescimento mandibular exagerado
(Langlade, 2002).

Clinicamente e cefalometricamente encontramos uma diminuicdo de 1/3 do
crescimento da base do cranio e crescimento mandibular exagerado posterior,
proximo ao condilo, de + 1/6 do comprimento do corpo mandibular (Langlade, 2002).

Entre os individuos com classe Il podemos observar diferentes situacdes
clinicas. O verdadeiro prognatismo mandibular ocorre quando a maxila estd bem

posicionada e a mandibula encontra-se protruida; o pseudo-prognatismo
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mandibular, ocorre quando a maxila esta retruida e a mandibula bem posicionada; e

0 prognatismo mandibular severo ocorre em casos onde ha combinacdo de retrusao

maxilar e protrusdo mandibular ( Langlade, 1995 ).

As classes lll dividem-se em quatro tipos:

1) Esquelética: onde o cruzamento da mordida € decorrente da

2)

3)

4)

desproporcdo entre os maxilares, geralmente apresentando cunho
genético, provocado por displasia de crescimento mandibular ou
deficiéncia de crescimento antero-posterior da maxila;

Funcional: ocorre durante o estabelecimento de uma mordida cruzada
funcional, onde os céndilos se deslocam da fossa articular para permitir o
avanco da mandibula que desliza para desviar de uma interferéncia
oclusal;

Ambiental: individuos respiradores bucais, com postura anormal da
lingua ou atrofias amigdalianas, situa¢des todas que geram um ambiente
favoravel ao desenvolvimento da classe lI;

Hereditaria: a hereditariedade esta altamente relacionada aos problemas

esqueléticos, principalmente da classe Il (Phiton, 2004).

Em uma vista de perfil, pacientes com classe |ll apresentam o tergo inferior

da face mais proeminente. Ja em uma vista frontal, o terco médio da face tende a

parecer menos projetado que o normal, mesmo que este apresente dimensdes

adequadas (Matos, 2014).

E uma anomalia que afeta os aspectos estéticos, funcionais e psicossociais

daqueles a quem a possuem, por produzir efeito altamente deformante (Benvenga,

2008). Os pacientes tendem a apresentar perfil cbncavo, area nasomaxilarretrusiva
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e proeminéncia do terco inferior da face, com sobreposicédo do labio inferior sobre o
labio superior (Gelgor, 2005). Em razéo de apresentar tal discrepancia importante, o
aspecto facial comprometido, € 0 que leva o paciente a procurar o tratamento
ortodoéntico (Bittencourt, 2009; Sobral, 2012).

A ndo aceitacdo de um padréo de classe lll tanto entre profissionais da area
da saude como pela populacdo em geral leva a um impacto negativo na auto-estima,
estado psicolégico e bem estar desses pacientes. Estudos tém mostrado que a
sociedade se comporta de forma diferente com as pessoas portadoras de anomalias
faciais (Matos, 2014).

O desenvolvimento do perfil facial (tecidos duros e moles) assume um
importante papel na estética facial, na fala e em outras funcdes fisioldgicas (Afonso,
2011). Além dos problemas de cunho estético, a funcdo mastigatoria e a fonacéo
também se comprometem quando da presenca das discrepancias orofaciais (Matos
,2014).

A maloclusdo de classe Il resulta em movimentos verticais mandibulares
com intensa participacdo do dorso da lingua durante a tentativa de trituracdo dos
alimentos, pois 0s movimentos laterais e rotatorios da mandibula ficam dificultados
em decorréncia da posi¢do da maxila em relacdo a mandibula. Assim, a dificuldade
de trituracdo dos alimentos acarreta um déficit na eficiéncia mastigatoria (Pereira,

2005).

3.2 ETIOLOGIA
Durante o desenvolvimento da oclusdo, trés estagios distintos sao
observados: denticdo decidua, denticdo mista e denticdo permanente. As condi¢des

da oclusdo sdo determinadas inicialmente pela codificacdo, mas séo influenciadas
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também por fatores ambientais. Assim a definicdo exata da etiologia da malocluséo
é dificultada, pois as causas em muitos dos casos pode ser multifatorial (Matos,
2014).

Em relacdo a classe lll, sua etiologia estd associada a fatores gerais ou
locais e fatores hereditarios.

Os fatores gerais ou locais do meio ambiente bucal tém sido correlacionados
com certos desenvolvimentos de pseudoprognatismo mandibular, entre os quais é
preciso citar:

— problemas de postura mandibular;

— perda prematura dos primeiros molares;

— distarbio de erupc¢éo dos incisivos;

— a sindrome da obstrucdo respiratéria de Ricketts provocada pelas

vegetacOes adendides e tonsilas;
— afissura palatina e o labio leporino;
— distarbios hormonais;

— traumatismos.

Os fatores hereditarios tém sido muito citados para tentar estabelecer uma
teoria hereditaria dessa maloclusdo desde o principio do século. G.Korkhaus, C.
Backere H.lwagakiforam os primeiros a observar a influéncia familiar.
Em 1961, S. Suzuki fez um estudo de 253 familias japonesas e
observoull162 pessoas onde observou que:
— cinco familias tinham os dois pais prognatas, com 40% das criancas
atingidas;

— se um dos pais € prognata, 20,2% das criancgas serdo atingidas;
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— se nenhum dos pais é classe lll, somente 11,2% das criangas serao
atingidas;
— S. Suzuki concluiu entdo que a classe Il apresenta um mecanismo

hereditario complexo.

Em 1970, S. Litton, L.V.Ackerman, R.J.Isaacson e B.L. Shapiro estudaram
50 familias de prognatas para observar a transmissdo genética da malocluséo. Os
autores constataram a transmissao em 13% dos casos, mas nhao encontraram um
elo sexual. Seus resultados néo fizeram sobressair um simples modo autossémico
de transmissado dominante ou recessivo.

Em 1973, apls ter analisado milhares de previsdes de crescimento, R. M.
Ricketts e R.J. Schulhof classificaram com a ajuda do computador, duas categorias
de classes Il

— 0s casos de classes lll faceis ou ortoddnticas;

— 0s casos de classes lll dificeis ou cirurgicas.

Ambos o0s casos tem em comum um crescimento diminuido da base do
cranio e o progndstico varia conforme seja o crescimento do eixo facial ao nivel do
mento normal (2,6 mm/ano) ou exagerado (3,5 mm/ano).

O estudo aprofundado dos casos mostrou que existem os sinais de alarmes
das classes lll, e que entre as medidas cefalométricas mais significativas, séao:

— 0 angulo da deflexao craniana;

— aposi¢do do ramo montante da mandibula;

— a situacao do porio;

— 0 angulo facial,

— 0 comprimento do corpo mandibular.
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Um ou outro desses valores pode estar alterado e os outros normais. Porém
guanto mais convergéncia houver desses sinais, pior sera o prognéstico.

Para Sato (1991), em uma relacdo de crescimento normal, onde as bases
cranianas mostram um movimento apropriado baseado na respiracdo, degluticéo,
prondncia e mastigacéo, ocasionando assim o movimento protrusivo da maxila.

A mandibula vai deslizar antero-inferiormente em resposta ao deslizamento
do plano oclusal maxilar, consequentemente dirigindo o crescimento do céndilo
mandibular.

Em um caso severo de discrepancia posterior, o plano oclusal é reto devido
a uma supra erupcao do molar. A mandibula adapta-se a essa situacdo com sua
rotacdo associado com um deslocamento de protrusao.

O deslocamento da mandibula diminui a presséo aplicada ao 0sso temporal,
girando-o externamente. Além disso, ele conduz a flexdo da base neurocraniana
resultando uma diminuicao anterior da maxila.

Neste tipo de paciente a discrepancia posterior € mais agravada, porque o
crescimento da borda posterior da tuberosidade da maxila é inibido levando a uma
erupcao excessiva do molar, criando assim um circulo vicioso, esse sistema ndo
pode ser facilmente inativado.

Devido a rotacdo protrusiva persistente da mandibula, a inclinacao
mandibular, dentes anteriores e a sinfise fazem com que o angulo mandibular
aumente.

O objetivo do tratamento ortoddntico € inibir esse circulo vicioso.

As maloclusbes de classe lll, para Sato e Kim, caracterizam-se, portanto
como sendo um problema vertical, ocasionado por uma discrepancia posterior, que

€ 0 espaco disponivel para a erupcao dos primeiros, segundos e terceiros molares
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superiores, a falta de espaco posterior provoca uma inclinacdo mesial dos dentes e
uma sobre erupcdo dos molares. Se a falta de espaco para os terceiros molares
provocar uma sobre erupcdo dos molares, agravando o caso, esses devem ser
removidos o0 quanto antes. Acreditam também que € um problema endémico das
grandes cidades, uma vez que nao existem evidéncias que 0s genes mudaram.

Eles concordam que o principio mais importante de crescimento facial é a
adaptacao anterior da mandibula. Para que essa adaptacdo ocorra 0s componentes
mais importantes sdo o aumento de dimensdo vertical, o aplainamento do plano

oclusal seguida de uma rotacao anterior da mandibula.

3.3 DIAGNOSTICO

O diagndstico preciso e de rotina para o ortodontista, deve seguir 5 etapas:
diagnéstico facial, dentario, cefalométrico, funcional e hereditario. Dentro do
diagndstico facial, a observacao frontal e de perfil do paciente deve ser realizada. J&
o diagndstico dentario exige a presenca de radiografias panoramicas, periapicais e
de perfil, além dos registros de mordida. A informacdo colhida na andlise
cefalométrica determina os limites de tratamento da maloclusdo. Com relacdo ao
diagndstico funcional, deve-se avaliar o inicio da transicao dentaria, pois esfoliacdes
ou erupcoes prematuras podem levar a assimetrias faciais definitivas. As alteracdes
de tamanho da maxila ou mandibula, das relacbes das bases ¢sseas, das formas
dos arcos dentarios, numero, forma ou tamanho dos dentes e a morfologia dos
tecidos moles e atividade muscular sdo componentes hereditarios que apresentam
grande probabilidade de serem relacionados a maloclusdes (Araujo, 2008).

Para Phiton (2004), na realizacéo do diagndéstico das maloclusdes de classe

lll, o paciente deve estar em posicao de relacdo céntrica. A partir disso, o seu perfil é
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avaliado, compara-se o tamanho da mandibula com o da maxila, conferem-se as
inclinacdes dos incisivos e a relacao interarcos.

Ainda no diagnéstico, durante a acurada anamnese, fatores como a histéria
clinica dos pacientes sdo de suma importancia. Condicdes como febre reumética e
risco de endocardite bacteriana, epilepsia, ulceracdo aftosa recorrente e uso de
bifosfonatos séo fatores que contra-indicam a realizacdo do tratamento ortodéntico
(Matos, 2014).

Para Sato, durante o diagnéstico, o ortodontista deve procurar compreender
como se desenvolve a maloclusédo, qual é o objetivo do tratamento e como fazer
para levar essa malocluséo de classe lll para classe |.

Para isso, eles avaliam qual é a relacdo da dimensdo vertical, o plano oclusal
posterior, a rotacdo da mandibula e a discrepancia posterior no desenvolvimento da

malocluséo.

3.4 TRATAMENTO

As maloclusdes de classe Il sdo dificeis de tratar somente por meios
ortodonticos intra-orais. Em vista desse problema, forcas extra-orais de tracéo
reversa tém sido indicadas desde as fases de denticdo decidua e mista, visando a
evitar ou facilitar na idade adulta, um procedimento cirargico para a correcdo de uma
displasia tdo grave (Benvenga, 2008). Portanto o tratamento desse tipo de
malocluséo deve ser iniciado assim que diagnosticado.

Diversas técnicas de tratamento vém sendo propostas pela literatura a fim
de tratar (compensar) maloclusdes de intensidade leve a moderada, tais como as
técnicas de MEAW (MultiloopEdgewiseArch-Wire) e a técnica bioprogressiva de

Ricketts (Lertnimuichai, 2011)que abordamos nesse trabalho. Variadas técnicas
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também incluem a proposta de extracdo dentéria, tais como dos incisivos inferiores,
pré-molares inferiores e/ou superiores (Lerthnimuichai, 2014; Prado, 2007).

Para Araujo e Araujo (2008) a literatura € repleta de trabalhos quanto a
deciséo da época da intervencao ortoddntica durante a fase de crescimento ou apos
o crescimento. Como as maloclusdes de classe lll tornam-se severas com o0 passar
do tempo, acredita-se que a intervencdo deva ocorrer em pacientes ainda durante o
crescimento.

O tratamento de compensacao ortodontica possibilita uma melhor harmonia
da face, e consiste na adocdo de procedimentos que tracionem a maxila
anteriormente e rotacionem a mandibula em sentido horéario para baixo e para tras,
desde a denticdo decidua. Assim iniciando o tratamento precocemente, ha a
possibilidade de minimizacdo de futuras intervencdes cirdrgicas e o0
restabelecimento da funcéo ao paciente (Aradjo, 2008; Matos, 2014).

No entanto, os pacientes que nao foram tratados na fase do crescimento e
que recorrem tardiamente ao tratamento ortoddntico apresentam progndéstico mais
dificil. Comumente, pacientes de casos como o supracitado sio “satisfeitos com sua
estética facial e sdo relutantes a cirurgia ortognatica, esperando somente pela
compensacao dentoalveolar (Prado, 2007).

Ao se optar por um tratamento ndo cirurgico, Araujo e Araujo (2008)
propuseram uma sequéncia de cuidados especificos. Sao eles:

1. Diagnostico;

2. Comunicacéo;

3. Intervencéao precoce;

4. Expansdo maxilar;

5. Ortopedia;
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6. Controle do espaco de Leeway;
7. Mecanica ortodontica;

8. Finalizacao

9. Contencéo;

10. Avaliacéo do tratamento e reavaliacdo de crescimento

Os autores concluiram em seus estudos, que o0s procedimentos
selecionados criteriosamente podem reduzir a indicagéo de intervencdes cirdrgicas e
proporcionam resultados positivos e duradouros.

Para Matos (2014) a primeira intervencdo do tratamento ortodbntico deve ser a
expansao rapida da maxila, tendo o paciente deficiéncia maxilar real ou relativa. Em
seguida, devem-se objetivar as compensacfes dentarias, evitando assim a

necessidade cirurgica.

3.5 MECANICA BIOPROGRESSIVA

Robert Murray Ricketts deu origem a filosofia de tratamento chamada de
Terapia Bioprogressiva, que envolve um conceito de tratamento integral, e néo
apenas uma sequéncia de passos técnicos ou mecanicos, através de processos
bioldgicos (crescimento e funcionamento das estruturas faciais) (Brito Junior,2006).

Ricketts estabeleceu uma sistematica para o desenvolvimento de uma
programacao diagndstica para cada caso a ser tratado:

1. Diagnéstico Programado

2. Exame clinico do paciente

3. Descricdo da maloclusao

4. Descricao da face



Revisdo da Literatura | 25

5. Descricdo das necessidades funcionais

*avaliacdo das vias aéreas nasofaringeanas;
*avaliacdo da musculatura;
*avaliacdo dos habitos viciosos;

*avaliacdo dos tecidos moles;

6. Construcdo do V.T.O - visualizacdo dos objetivos do tratamento,e forma

da arcada inferior.

Ricketts também criou uma analise cefalométrica completa, onde é possivel

a ordenacédo do diagndstico através de areas onde é possivel avaliar:

1.

2.

5.

6.

Base do cranio

Maxila em relacdo a base do créanio
Mandibula em relacéo a base do cranio
Relacdo maxilo- mandibular

Dentes superiores e inferiores

Perfil mole

A palavra bioprogressiva surgiu da unido dos prefixos “bio” se referindo aos

processos bioldgicos envolvidos no tratamento ortodéntico e “progressivo” refletindo

a sequéncia logica utilizada na montagem dos aparelhos e a movimentacdo dos

dentes (Figueiredo, 2008).

Para Ricketts, o planejamento de tratamento deve ser baseado no tipo facial

do paciente, sua tendéncia de crescimento e padrdo muscular. Além disso, também

preconizava a utilizacdo de um sistema mecanico que fosse simples, usasse de

forgas leves e fosse biologicamente confiavel (Brito Junior, 2006).
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Dentro dessa filosofia de tratamento, o arco utilidade é o mais empregado,

sendo confeccionado com fio 0,016x 0,016 polegadas, composto por uma liga de

cromo-cobalto, e utilizado com braquets de canaleta 0,018x0,030 polegadas

(Figueiredo,2008).

Para a terapia bioprogressiva, foram estabelecidos 10 principios usados

como alicerces a sua técnica (Brito Junior, 2006; Figueiredo, 2008).

1.

10.

Emprego de um acesso sistematico para diagndstico e tratamento pela
aplicacao dos objetivos visuais de tratamento (VTO) no planejamento do
tratamento, avaliagdo da ancoragem e monitoramento dos resultados;
Controle do torque do inicio ao final do tratamento;

Ancoragem no 0sso cortical,

Movimento de qualquer dente em qualquer direcdo com aplicacdo de
forcas adequadas;

Alteracao ortopédica,

Tratamento do trespasse vertical antes da correcdo do trespasse
horizontal;

Tratamento com arco seccionado;

Conceito de sobretratamento;

Correcdo da maloclusdo em sequéncia progressiva, estabelecendo ou
restaurando a fung¢ao normal,

Eficiéncia no tratamento com resultados de qualidade, utilizando

conceito de dispositivos pré-fabricados.

A técnica bioprogressiva se baseia no fato de que o arco dentario é

constituido por setores distintos, cada qual possuindo caracteristicas proprias em

relacdo a aspectos anatdmicos. Assim com a divisdo desses setores e a utilizacéao

do arco utilidade, um eficiente controle de ancoragem é obtido.
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Figura 1- Setores: A- Incisivos; B- Caninos; C- Pré-molares; D-
Primeiros molares; E- Segundos molares. (fonte: Dental Press
OrtodonOrtop Facial, v. 13, n. 4, p 127-156. Jul/ago. 2008).

As prescrigcdes da Terapia Bioprogressiva sao apresentadas a seguir (Brito

Janior, 2006).

Tabela 1- Prescricdo de braquetes.

Bioprogressiva padrao.

SUPERIORES Torque Angulacao Rotacao
inc. central +22° 0° 0°
inc. lateral +14° +8° 0°

canino +I° +5° 0°
1° pré-molar 0° 0 0°
2° pré-molar 0° 0° 0°
1° molar 0° 0° 0°

INFERIORES
inc. central 0° 0° 0°
inc. lateral 0° 0° 0°

canino +I° +5° 0°
1° pré-molar 0° 0 @
2° pré-molar 0° [ 0°
1° molar 0° +5° 0°

i

bk e
s i b B b L
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Tabela 2- Prescricao de braguetes Ricketts para casos sem exodontia.

Prescrigao de Ricketts para casos sem exodontia.

SUPERIORES Torque Angulacéao Rotacao
inc. central +22° 0° 0°
inc. lateral +14° +8° 0°

canino +71° +5° 0°
1° pré-molar 0° 0° 0°
2° pré-molar 0° 0° 0°
1° molar 0° 0 0°

INFERIORES
inc. central 0° 0° 0°
inc. lateral 0° 0° 0°

canino +7° +5° 0°

1° pré-molar 0° 0° 0°
2° pré-molar -14° 0° 0°
1° molar -22° -5° 0°
2° molar -32° -5° 0°

0 0

A AW
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Tabela 3- Prescri¢cdo de braquetes Ricketts para casos com exodontia.

Prescrigao de Ricketts para casos com exodontia.

SUPERIORES
inc. central
inc. lateral

canino

2° pré-molar

1° molar

INFERIORES
inc. central
inc. lateral

canino

2° pré-molar

1° molar

2° molar

Torque Angulacao Rotacao
+22° 0 0°
+14° +8° 0°
+7° +5° 0°

0° 0° 0°
0° 0° 0°
0° 0° 0°
0° 0 0°
+° +5° 0°
- 0° 0°
22 -5° 0°
-3 -5° 6°

Q
Q
w
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Tabela 4- Prescricao de braquetes Ricketts para padrdo braquifacial.

10° 10° 6’ -£° 5 i wr
Prescricdo de Ricketts para o padrao braquifacial. | |
SUPERIORES Torque Angulacao Rotacao ‘ \ \
inc. central +22° +3 0° ‘ | ] { l l I
inc. lateral Rrs H0° i3 { -~ { ]1 A
canino +5° +8° 0° ‘
1° pré-molar -6° 0° 0°
2° pré-molar -6° 0° 0° r 22 20° 15 3 0 (14
1° molar -10° 0° -15°
0 0 [ 0 g 10° kK
2° molar -10° 0° 12
\ |
‘I
INFERIORES
inc. central 0" 0° 0°
inc. lateral r 0° 1 l | | l l\
canino +3 +5 -6° ‘ | I t |
1° pré-molar -15° 0° 0
2° pré-molar -20° 0° 0°
1° molar 2 5 Az \ \
| |
2° molar -21° -5° 6° | | |
5 5 (i 0 5 0° (i

Revista Dental Press OrtodonOrtop Facial, v. 11, n. 3, p 104-156,maio/junho.2006.

A mecanica proposta por Ricketts tem como uma de suas principais
vantagens permitirem que se inicie o tratamento em idade precoce uma vez que 0
arco dentario é dividido por setores, e como dito anteriormente, trata os problemas
transversais antes dos horizontais.

Tem no arco utilidade uma de suas principais ferramentas, esse arco pode
ser modificado para realizar movimentos de avancgo nos incisivos com ou sem
controle de torque em conjunto com a aplicacdo do uso de elasticos por distal de
laterais. Os elasticos em classe lll sdo aplicados desde o inicio da movimentagao
ortodontica, devendo ser usados até o final da correcao ortodontica.

As maloclusbes de classe lll, sdo dificeis de tratar apenas por meios
ortodonticos intra-orais. Em vista desse problema forcas extra-orais de tracéo

reversa tém sido indicadas desde as fases de denticdo decidua e mista, visando
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evitar ou facilitar, na idade adulta, um procedimento cirargico para a correcao de
uma displasia tdo grave (Benvenga, 2008).

Diante dessa dificuldade, podemos citar as mentoneiras como um tipo de
forca extra-oral empregada. Essas forcas extra-orais empregadas classificam-se em:
- de tracdo horizontal ou cervical; - de tracao obliqua acima das orelhas; - de tracéo
vertical ao nivel dos molares.

A mentoneira de DELAIRE € composta de uma armacao de fio de aco de
0,060 polegadas, possuindo um apoio mediano sobre a regido frontal e 0 mento.
Entre estes dois apoios ha ganchos onde se fazem as tracfes postero-anteriores
reciprocas com a ajuda de elasticos apoiados nos molares superiores.

A mentoneira de DELAIRE produz uma rotacdo posterior da mandibula, o
mento abaixa e recua e o angulo facial diminui (Langlade, 1993).

O aparelho de ancoragem extra-oralcérvico-occipital com arco facial
basculante inferior de acédo reversa de BAPTISTA, é um dispositivo inspirado no
arco facial articulado de MOLLIN. Na sua versao atual, a unidao do arco intra-oral
com o arco externo € feita através de uma dobradica, liberando os movimentos
mandibulares. Na parte anterior do arco externo foi adaptada uma haste horizontal
com ganchos, onde sdo aplicados os elasticos para a tragdo reversa. Esta haste
horizontal permite variacdo de altura e, consequentemente, da direcdo da forca

aplicada (Benvenga, 2008).

3.6 MECANICA MEAW
Criada para o tratamento das mordidas abertas severa, pelo Dr. Y.H.Kim, a
técnica de MEAW tem sido considerada uma técnica “incrivel” por alguns

ortodontistas, pois pode ser utilizada para o tratamento de qualquer malocluséo e,



Revisdo da Literatura | 31

ainda, também é aceito no tratamento das maloclusdes associadas a deformidades
faciais graves (Kim, 2004).

O tratamento ortodéntico, durante sua fase ativa, deve corrigir a inclinacéo
do plano oclusal posterior, associado ao controle da dimenséo vertical. A correcao
do plano oclusal se faz por meio da intrusdo dos dentes molares superiores e
inferiores. O movimento de intrusdo é conseguido por meio das ativacdes tipback
nas alcas do arco.

Basicamente, a eliminacdo da discrepancia posterior e a reconstrucdo do
plano oclusal séo os objetivos do tratamento.

Os primeiros prés-molares sdo dentes importantes na reconstrucdo do plano
oclusal, servem como fulcro para essa reconstrucdo é o dente posterior mais
importante, pois localiza-se no centro do arco antero-posteriormente situado a meio
caminho entre a discrepancia posterior e a matriz funcional, séo menos afetados
pelas atividades dos musculos mastigatorios, sdo os dentes posteriores mais
distantes da ATM e por fim, sdo os responsaveis pela guia retrusiva.

E preconizada a extracdo dos terceiros ou segundos molares superiores, e
dos terceiros molares inferiores. Para Sato (1991) a extracdo do pré molar ndo é um
tratamento efetivo na eliminacéo da discrepancia posterior, pois causam a inclinagao
lingual dos dentes anteriores.

A mecanica de tratamento com a técnica MEAW divide-se basicamente em 5
fases, sendo:
1°- Fase: alinhamento e nivelamento dos dentes;
2°- Fase: eliminacao das interferéncias oclusais;
3°- Fase: estabelecer a posicao mandibular;
4°- Fase: reconstrucdo do plano oclusal,

5°- Fase: obtencédo de uma ocluséo fisioldgica.
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A reconstrucdo do plano oclusal é realizada utilizando o arco modificado
MEAW com uso de elastico curto em classe lll na regido anterior que esta ligado da
distal de canino superior a mesial de canino inferior. Este vai orientar a posi¢cao
retrusiva da mandibula aplicando uma presséao funcional no condilo resultando na
melhoria do sistema esquelético. Aléem disso, sdo esperados também resultados
ortopédicos por causa da acdo do tracionamento da maxila antero-inferiormente
onde uma forga extra-oral ndo € necessaria.

Diferentemente da técnica bioprogressiva, essa técnica trata primeiramente
0s problemas horizontais, utiliza-se de forcas leves e continuas. A aplicacdo do arco
MEAW associado ao uso de elasticos nos dentes anteriores pode melhorar toda a
denticao.

Associado ao uso de elasticos intermaxilares, o arco MEAW promove um
alinhamento dos dentes, controle do plano oclusal, controle da dimenséo vertical,
boa intercuspidacédo e um controle axial dos dentes, especialmente aqueles com
inclinagéo mesial.

E possivel também utilizar um seccional modificado ligado aos dentes pré-
molares e molares para se obter um controle vertical desses dentes, com a
aplicacdo em offset do arco MEAW h& um controle anteroposterior dos dentes
anteriores. Isso pode ser usado em casos de DTM com posi¢cdo mandibular retruida,

obtendo suporte oclusal e uma guia anterior para a mandibula.

3.7 DESENHO DO APARELHO
O aparelho de MEAW é construido com fios de 0,016x 0,022 polegadas

(0.041x 0.056 mm)com um comprimento de 15 polegadas (Kim, 2004).
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Para o alinhamento de pré-molares e molares inclinados para a mesial, se
realizam ativacoes tipback de 3 graus para cada dente, comecando pelos primeiros
pré-molares e terminando nos segundos molares. Tal ativagcéo ira criar uma curva de
Spee para os dentes superiores e uma curva de Spee para os inferiores. O grau de
ativacao tipback ird depender da quantidade de alinhamento necessério para os

dentes posteriores (Kim, 2004).

Upper

89mm 7-8mm 5-6mm 7-8mm 7-8 mm
‘ ‘ J 2.75 mm 1.5-2mm * ‘ 5 mm

I e o [od (od (% SSISISIS1-.
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 4 7
016 x 0.22 wire 0.5 mm

2
. B $ 275mm 4§

89mm 6-7mm 4-5mm 6-7mm 7-8 mm
{016 x 0.22 wire

Figura 2- Esquema do arco Meaw. Fonte: Sato (2007) / Kim (2004).
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3.8 FUNC}@ES DO APARELHO MEAW.:

1. Os loops (alcas) entre os dentes reduzem a quantidade de deflexdo de
carga do fio de forma significativa para ¥ ou 1/10 do fio ideal do mesmo
tamanho (0,016x 0,022 polegadas);

2. O componente vertical (anterior e posterior) das alcas serve como um
aparelho disjuntor entre os dentes, e facilitam seu movimento
independente;

3. O componente horizontal das al¢cas permite o controle da relacéo vertical
de cada dente;

4. O fio retangular (0,016x 0,022 polegadas) em um braquete com slot de
0,018 proporcionam o controle de torque de cada dente e as alcas
proporcionam o movimento de torque independente para cada dente;

5. As ativaglBes tipback no seguimento posterior do fio produzem a
verticalizacdo dos dentes posteriores. Os 15° de verticalizagdo dos
molares produzem 4,5mm de distalizacdo dos dentes;

6. Além da ativagao tipback, elasticos verticais corrigem os planos oclusais,

corrigindo também a mordida aberta.

Kim (2004) apresentou relato de caso clinico de paciente com 33 anos de
idade, classe lll, com mordida aberta anterior, em que ja haviam proposto cirurgia
ortognatica e o paciente ndo havia aceitado a mesma. O autor prop6s entdo, o
tratamento com a mecéanica de MEAW. O aparelho foi instalado nos arcos superior e
inferior, além de elasticos de 3/160z, aplicados bilateralmente desde a terceira alca
superior a primeira alca inferior, e desde a quarta alca superior a segunda alca
inferior. Apos dois meses, a oclusdo tomou propor¢des de classe |, e apds 3 meses,
a maloclusdo havia sido corrigida com sucesso a oclusao normal. Em um follow-up

de dois anos, o paciente ainda apresentava boa ocluséao.
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Figura 3- Relato de caso clinico.

Um estudo realizado por Heet al.em (2013), obtiveram como conclusao, que,
a técnica de MEAW associada a elasticos de classelll e mini-implantes nos maxilares
pode efetivamente inclinar distalmente os molares inferiores sem que haja qualquer
extrusdo,e também, inclinar os incisivos superiores para face lingual com extruséao
do mesmo no tratamento dos casos de classe lll. Segundo os autores, a técnica
usada por eles fornece uma estratégia de tratamento adequado especialmente para

pacientes com tendéncia a mordida aberta.
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4. DISCUSSAO

Segundo He et al. (2013), a compensacao ortodontica quando bem realizada
e sucedida deve camuflar ambas as discrepancias, esqueléticas e de tecidos moles,
e deve estar associada a um bom resultado estético facial e uma ocluséo estavel.
Bhandari et al. (2014) acrescentam ainda que, a compensacao ortodontica tém sido
a mais viavel alternativa no tratamento das alterac6es dento-maxilares dos pacientes
gue optam em ndo realizar a cirurgia ortognatica. Concordando, Lertnimulchai e
Godfrey (2015) relataram ter obtido melhora significativa do perfil facial de paciente
classe Il com a compensacéo ortodbntica. Para os autores, o sucesso do tratamento
ortoddntico ndo so evita riscos e complicacfes inerentes a cirurgia ortognatica, como
também diminui o custo financeiro ao paciente.

A abordagem ortod6ntica para pacientes com classelll requer um cuidadoso
diagndstico e criteriosa decisdo em relagdo ao inicio do tratamento e tipo de
intervencdo a ser realizada (Araujo, 2008). Encontram-se estudos onde os autores
defendem a realizacdo da cirurgia ortognatica apds o crescimento, porém, ha
também autores que defendem a idéia de que a discrepancia de classe lll seja
tratada durante a fase de crescimento (Araujo, 2008; Santos, 2010). A literatura €
vasta a respeito de relatos de casos e condutas diversas no tratamento da
compensacgao ortoddntica, porém, a dificuldade em encontrar trabalhos que se
refiram a comparagao das técnicas, principalmente entre as técnicas de MEAW e a
mecanica bioprogressiva, é escassa.

Os estudos realizados por Kerr et al. (2013) concordam que, o tamanho da

discrepancia anteroposterior, a inclinagado dos incisivos inferiores e a aparéncia dos
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tecidos moles no perfil, sdo os fatores mais importantes, e 0s que irdo selecionar
quais pacientes ser tratados com compensacao ortodontica ou néo.

Figueiredo et al. (2007) salientam sucesso nos pontos de vista funcional e
estético, além da estabilidade de oclusédo 5 anos apds o término do tratamento, ao
realizar compensacao ortoddntica com mecanica bioprogressiva. Ja Sato et al.
(2007) demonstraram excelentes resultados ao utilizar a mecanica de MEAW.

Diversos autores mostraram em seus estudos estabilidade nos pacientes
tratados com compensacéao ortodéntica utilizando as deferentes técnicas (He, 2013;
Bhandari, 2014; Lertnimulchai, 2014; Figueiredo 2007). Segundo Sato et al. (2007),
a obtencdo de uma oclusdo dentaria adequada apos o término do tratamento € o
ponto chave da estabilidade pds ortodéntica( Sato,2007). He et al. (2013)
salientaram em seu estudo que um acompanhamento a longo prazo ainda é
necessario.

Para Lertnimulchai e Godfrey (2015), a adesdo do paciente ao tratamento &
um fator significativo no sucesso do mesmo. Assim, em raz&o de tal discrepancia
comprometer a estética e acarretar consequéncias psicolégicas negativas ao
paciente, a alternativa da compensacao ortoddntica proporciona compensacgdes
dentarias com oclusédo satisfatoria e na estética, ndo havendo entdo a necessidade

de cirurgia ortognatica (Sobral, 2012; Sato 2007).



Concluséo | 38

5.CONCLUSAO

Diante da pesquisa realizada para a elaboracdo desse trabalho, pode ser
observado que ambas as técnicas mostram-se eficientes para o tratamento das
maloclusdes de classe lIl.

Cada uma das técnicas apresenta suas particularidades, sendo a principal
vantagem da técnica bioprogressiva permitir o tratamento precoce das maloclusdes
uma vez que € possivel realizar o tratamento por setores do arco.

JA4 a mecanica MEAW tem como principal abordagem de tratamento,
promover uma reconstru¢cdo do plano oclusal que nessa técnica é dividido dois,
sendo um plano oclusal posterior e um plano oclusal anterior, com controle da
dimensao vertical que durante o tratamento acaba sendo modificada, sendo possivel
promover uma alteracdo no perfil do paciente. Com o estudo e conhecimento
aprofundado das duas técnicas, € possivel associa-las, utilizando o que cada uma
tem de melhor, proporcionando assim um melhor resultado ao paciente portador de

maloclusao de classe Il
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