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RESUMO

A ma oclusédo Classe |l caracteriza-se por uma relacéo deficiente entre os arcos
dentarios e/ ou por alteracfes esqueléticas. Para correcdo compensatoria desta
ma oclusao, tem-se opc¢do da extracao de pré-molares superiores, onde a arcada
inferior devera estar estavel e arcada superior possuir apinhamento de
moderado a severo. Para ancoragem da mecanica de retracdo deste tipo de
planejamento, € muito empregado a ancoragem maxima esquelética com mini
implantes. A escolha do braquete para correcdo da ma ocluséo € imprescindivel,
e nos casos de necessidade de extensos movimentos dentarios, Como nos casos
com extracOes de pré-molares, o sistema de braquetes autoligados tera um
excelente desempenho no deslizamento e fechamento de espacos. Este
presente trabalho relata um caso clinico de uma paciente adulta classe Il dentéaria
e esquelética, com ligeiro prognatismo maxilar, onde foi realizada a exodontia de
dois primeiros pré-molares superiores, utilizando uma mecéanica de baixo atrito,
com aparelhos autoligados e retracdo com ancoragem maxima esquelética por
meio de mini-implantes.

DESCRITORES: Classe Il. Extracdo de pré-molares superiores. Tratamento
Ortodéntico. Ancoragem Esquelética. Braquete Autoligado



ABSTRACT

The Class Il malocclusion is characterized by a poor relationship between dental
arches and / or skeletal changes. For compensatory correction of malocclusion,
has option extraction premolars, where the lower jaw must be stable and upper
arch have moderate to severe crowding. To anchor the mechanical retraction of
this type of planning, it is used the maximum skeletal anchorage with mini
implants. The choice of the bracket for malocclusion correction is necessary, and
in case of need for extensive tooth movements, such as in cases with premolar
extractions, the self-ligating bracket system will have an excellent performance in
sliding and space closure. This present study reports a case of an adult patient
class Il dental and skeletal, slightly undershot jaw, where the extraction of the first
two premolars was performed using a mechanical low friction, with self-ligating
appliances and retraction with maximum skeletal anchorage by way of mini-
implants.

DESCRIPTORS Class Il. Premolars extraction. Orthodontic treatment.
Anchoring skeletal. Self-ligating bracket.
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1 INTRODUCAO

A ma oclusado classe Il caracteriza-se por uma desarmonia anteroposterior
dentaria e/ou por uma disposicao diferente dos ossos maxilares, como, maxila
protruida, mandibula retruida ou uma combinacdo destas. Dentre as mas
oclusdes existentes, € considerada o maior percentual de tratamento nas clinicas
ortodonticas e afeta cerca de 55% dos pacientes em todo mundo.! Dos casos
tratados, cerca de 60% apresentam retrusdo mandibular, sendo os casos de

protrusdo maxilar a porcentagem mais baixa segundo MCNAMARA (1981). 4

Este tipo de m& oclusdo prejudica ndo sO a estética, mas a parte funcional,
como degluticdo, fonacéo, respiracdo e mastigacéo, e seu tratamento consiste
em protocolos com ou sem extracbes na fase adulta ou com aparelhos
ortopédicos e funcionais na infancia, com melhores resultados no periodo de

surto de crescimento.3#4

Na fase adulta, o tratamento com extracdes, consiste basicamente, na
exodontia de quatro pré-molares, sendo dois superiores e dois inferiores,
seguida da retracdo das unidades anteriores, ou apenas dois pré-molares no
arco superior. A guantidade de dentes que deverdo ser extraidos ira depender
da severidade da ma ocluséo classe Il, do perfil facial do paciente e da presenca
de apinhamentos. No tratamento sem extracdes, pode ser realizado a
ancoragem extrabucal, os elasticos classe Il ou distalizadores intrabucais

ancorados em mini-implantes. 3

O plano de tratamento varia conforme a fase de crescimento que o paciente
se encontra e sempre que possivel opta-se por um tratamento mais conservador,

e a opcao pela cirurgia ortognatica sé em casos severos.®

O tratamento compensatoério da classe |l realizado somente com extracéo de
pré-molares superiores, quando o problema principal consiste na protrusao

maxilar, necessita de um planejamento preciso e eficiente, atentando para o
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controle de ancoragem, além de ser necessario o completo conhecimento do

aparelho ortodéntico utilizado.’

Na escolha das unidades superiores a serem extraidas, deve-se avaliar o grau
de discrepancia entre a massa dentaria e a 0ssea, seguida da quantidade de
espaco a ser fechado apoOs correto posicionamento dos incisivos inferiores e
perfil facial. Nos casos de apinhamentos severos, 0s primeiros pré-molares
devem ser escolhidos. Nos casos limitrofes, onde é necessario a mesializacao

do segmento posterior opta-se pela exodontia dos segundos pré-molares. 8

Quando a Classe Il é maior ou igual a 4 mm, o tratamento necessita de
ancoragem posterior, visto que os molares se encontram significativamente
mesializados, praticamente posicionados em sua posicdo de término de
tratamento. Sendo assim, com a opcédo de exodontia de primeiro pré-molares,
h& o enfraquecimento de ancoragem das unidades anteriores que precisam ser
retraidas, e a presenca dos segundo pré-molares fortalece a ancoragem
posterior, onde o0 movimento mesial deve ser controlado também com outros

dispositivos, como os minis implantes. ’

A perda de ancoragem durante a execucdo da biomecénica ortodontica
configura-se uma grande falha.8®. Os mini-implantes viabilizaram melhores
respostas, dentre os diversos dispositivos de ancoragem ortodénticos descritos
até hoje na literatura, de movimentacdes em situagBes clinicas antes
consideradas dificeis.'? 1, Desta forma sua utilizacdo ampliou as possibilidades

de movimentos ortodonticos e maior previsibilidade do prognéstico do caso. *?

A escolha do braquete é imprescindivel nos casos de necessidade de extensos
movimentos dentarios, como nos casos com extracdes de pré-molares, pois o
atrito durante a movimentacao dentéaria esta intimamente relacionado ao material
do braquete e principalmente ao sistema de amarracdo. Como é possivel ter
controle sobre estas variaveis que influenciam diretamente na movimentacao
ortoddntica, a escolha do sistema de braguetes devera estar relacionada a ma
oclusdo, ou seja, em casos com grandes movimentacbes por meio do

deslizamento, o sistema de autoligado tera melhor desempenho que o
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convencional, pois os braquetes autoligados passivos funcionam como tubos,
onde o sistema de fechamento da canaleta ndo faz pressdo sobre o arco,
produzindo um melhor desemprenho no deslizamento, porém néo no controle de

rotacéo e inclinagdo.?® 21

O objetivo desse trabalho é relatar um caso clinico de uma paciente adulta,
padrao Il suave, com ligeiro prognatismo maxilar, classe Il completa severa, onde
foi realizada a exodontia de dois primeiros pré-molares superiores, utilizando
uma mecénica de baixo atrito, com aparelhos autoligados, e retracdo com

ancoragem maxima esquelética através de mini implantes.

2 RELATO DE CASO

Paciente adulta do género feminino, leucoderma, com 30 anos de idade,
procurou a instituicdo de ensino CENO, situada em Salvador, para tratamento

ortoddntico corretivo, com a queixa principal dos “dentes tortos”.

Na analise facial da paciente, observou-se uma boa proporc¢éo dos tercos

faciais, simetria frontal, perfil levemente convexo, com ligeiro prognatismo

maxilar, linha mento pescogo levemente reduzida e bom selamento labial. (Fig
1A e B)

A B

Figura 1 (A-B)- Fotos iniciais extrabucais. A) Perfil direito. B) Frontal.
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No exame clinico intrabucal, constatou-se dentadura permanente, Classe |l
completa, linhas médias coincidentes, apinhamento superior, mordida cruzada
unitaria da unidade 2.5. As unidades 1.2 e 2.2 apresentavam-se e ligeira
linguoverséo e com tamanhos reduzidos, e os dentes 3.5 e 4.5 em giroverséo. A

higiene bucal encontrava-se aceitavel. (Fig 2A-E)

Figura 2 (A-E)- Fotos intraorais iniciais. A) Perfil esquerdo. B) Perfil direito. C) Frontal. D) Arcada inferior.
E) Arcada Superior.



14

Apresentava respiragao nasal, diccdo normal, sem participagdo da musculatura
peribucal durante a degluticdo. Na radiografia panoramica verificou-se multilacéo
das unidades 3.6 e 4.6, devido a inclinacdo dos molares presentes; presenca de

carie interproximal nas unidades 1.6 e 1.7. (Fig 3)

Figura 3- Radiografia Panoramica incial.

Cefalometricamente, o relacionamento anteroposterior maxilomandibular
era de Classe I, onde a maxila encontrava-se levemente protruida e mandibula
com giro anti-horéario, com as seguintes medidas: SNA = 84°, indicando maxila
levemente protruida; SNB = 76°, indicando mandibula retruida em relagéo a base
do cranio; 1.NA = 21°, com incisivos superiores bem posicionados em relagéo a
base do cranio; 1-NA = 4mm, indicando incisivos superiores bem posicionados;
1.NB = 27°indicando incisivos inferiores vestibularizados; 1-NB = 4mm indicando

incisivos inferiores bem posicionados. (Fig 4)
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Figura 4- Cefalometria de perfil

2.1 Sumaério diagndstico

Paciente em questédo foi diagnosticada com uma desarmonia anteroposterior
dentaria e esquelética, pois possui Classe Il completa, perfil levemente
convexo e ligeiro prognatismo maxilar. Suas linhas médias sdo coincidentes e
possui um apinhamento dentario superior importante, prejudicando totalmente a

estética, mastigacao e higienizacgao.

2.2 Opcdes de Tratamento

Diante da mé& ocluséo da paciente, optou-se por corrigir a Classe Il por meio de
exodontia de primeiro pré-molares superiores, utilizando uma mecanica de baixo
atrito, com aparelho autoligado e retragédo realizada com ancoragem maxima
esquelética atraves de mini-implantes. O objetivo foi promover a correcéo da ma
oclusdo, com relacdo de caninos em Classe |, corregcdo do posicionamento

dentario e melhora do perfil facial.
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2.3 Sequéncia do Tratamento Ortoddntico

O aparelho superior foi montado utilizando o sistema autoligado passivo da
Aditek com braquetes metalicos, com bandagem de primeiros molares
superiores e colagem de tubo nos segundos molares. Posteriormente foi
confeccionado uma barra transpalatina e solicitado exodontia dos primeiros pré-
molares superiores. Sequencialmente, foi montado o aparelho inferior com
banda nos primeiros molares e tubos nos segundos molares e confeccionado um

arco lingual.

No alinhamento e nivelamento superior e inferior foram utilizados a sequéncia de
Arcos NitinolContourNitiTermoativados da Aditek0,013”, 0,014”, 0,016”, 0,018,
0,014x0,025”, 0,016x0,025”.No fio retangular de ago 0,017x0,025” foi instalado
mini implante do hemiarco direito superior, entre as unidades 1.6 e 1.5, com
gacho pré-fabricado curto, preso no arco entre unidades 1.2 e 1.3 para corre¢ao
de linha média superior. ApGs correcéo foi instalado o mini-implante no hemi arco
esquerdo superior, entre as unidades 2.6 e 2.5, e acionado o sistema de retracdo
com mola fechada de nitinol ancorado ao mini-implantes, com vetor de forca
intrusivo. No arco inferior foi realizado um sistema de binario para correcdo do

giro das unidades 3.5 e 4.5.

Em seguida, foisolicitada nova documentacdo para avaliacdodas inclinacées
radiculares em rx e avaliacao da telaradiografia. Nafinalizacao, foram utilizados
0S mesmos arcosretangulares, associados a mecéanica com elasticosna direcédo
de Classe Il, no lado direito e triangular lado esquerdo para manutencdo do
encaixe. Paciente foi encaminhada para estética com intuito de reanatomizar as
unidades 1.2 e 2.2. (Fig. 5A-C)
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Figura 5 (A-C)- Tracionamento com ancoragem esquelética (mini-implantes), ap6s exodontia das
unidades 1.4 e 2.4; perfil direito, perfil esquerdo; frontal.

2.4 Resultados

Os principais objetivos do tratamento foram alcancados, conforme pode ser
observado com a avaliacdo do padrédo dentario, como as alteracfes favoraveis
na posicao e inclinacao dos incisivos, além do melhor nivelamento das margens

gengivais.

Quanto a oclusdo dentéria, obteve-se relacdo deClasse Il entre os molares, com
intencionais giroverséesdos pré-molares e molares superiores paramelhorar a
intercuspidacdo e a relacdo de chave deoclusdo entre os caninos. As linhas
médias ficaramcoincidentes com a linha média facial. A sobremordida foi
corrigida, com intrusé@o dos incisivos inferiores e nivelamento da curva de Spee.
Fig 6(A-C)
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Figura 6 (A-C)- Perfil direito e esquerdo apds termino do tracionamento; frontal apds
reanotomizacgédo das unidades 1.2 e 2.2.

O perfil facial se manteve harmonioso, apesar da leve retrusdo dos labios, e o
sorriso melhorou significativamente com a correcdo do adequado alinhamento e
nivelamento dos dentes anteriores, permitindo a reabilitacdo estética e funcional

desejada pela paciente. Fig. 7(A-C)
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Figura 7 (A-C)- fotos frontal, perfil direito e frontal sorrindo apés a finalizag&o do tracionamento
com mini-implantes e reanatomizagao.

3 DISCUSSAO

Para alguns autores, como Angle, a obtencdo de resultados satisfatérios
somente seria possivel mediante a manutencéo de todos os dentes na cavidade
bucal, outros, como SALZMANN 13, advogavam uma opinido contraria, passando
a utilizar as extragbes como um instrumento de correcdo das biprotrusbes e
perfis faciais sem estética favoravel e também, com o intuito de minimizar as
recidiva. TWEED?, apo6s resultados clinicos insatisfatérios, passou aindicar as

extracGes e idealizou o preparo de ancoragem.314

JANSON e colaboradores!® concluiram que o tratamento da ma oclusdo de
Classe Il com duas extracfes de pré -molares acarreta em um indice de sucesso
oclusal melhor que o tratamento com quatro extracées de pré -molares. Além

disso, no término de tratamento apresenta trespasse horizontal e vertical
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menores e, maiores ganhos com a terapia quando comparados com tratamento

com quatro extracdes de pré-molares.*®

Segundo FINK e SMITH ¢, quando se opta pelo protocolo de tratamento com
quatro extracdes pode-se esperar uma maior duracdo da terapia ortodontica,
pois esta alternativa torna maiores as exigéncias mecanicas. Ja o tratamento
com duas extracdes superiores, proporciona uma menor duragao do tratamento,

0 que incide numa maior colaboracéo do paciente.®

Para GRABER?'/, o tratamento com extracdes de dois primeiros pré-molares
superioresdeve ser considerado quando o paciente apresenta um bom arco

inferior e ndopossui mais crescimento.’

De acordo com MARASSI e colaboradores??, os mini-implantes podem contribuir
de modo significativo com a fase de retragdo anterior, no entanto, 0s
ortodontistas precisam se familiarizar com as varias particularidades de seu uso
nesta etapa do tratamento. Quando bem empregados, os mini-implantes podem
tornar os tratamentos mais previsiveis e mais eficientes do que com os métodos

tradicionais de ancoragem.??

Segundo Maltagliati'®, a escolha do braquete para o tratamento ortoddntico é
de grande importancia no sucesso do tratamento, sendo assim, 0s
braquetesautoligados tem como vantagem a facilidade de operacao e o conforto
oferecido ao paciente, somados ao maior aproveitamentodos fios super
elasticos, além do menor atrito aos fios e o maior intervalo entre as consultas.
Casos clinicos com autoligados foram apresentados, destacando a
naonecessidade incondicional de abertura de espaco antecedendo o

alinhamento e o nivelamento. 18

Em contrapartida Fleming'® diz que deve ser avaliado com cuidado em trabalhos
de pesquisa clinicaagrande revolucdo na qualidade e no tempo de tratamento,
pois comparando o fechamento de espagoscom braquetesautoligados e
convencionais amarrados com fio de aco inoxidavel, ndo ocorreramdiferencas

significativas na quantidade de movimento das ativagcdes mensais. Sendo assim,
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nao foram, segundo ele, encontradas evidéncias suficientes para indicar
vantagens clinicas entre os autoligados e os convencionais, ou vice e versalb,
sugerindo que a diminuicdo do atrito em braquetesautoligadospassivos

observada em laboratério deve ser melhor pesquisada em trabalhos clinicos.*®

4 CONSIDERACOES FINAIS

Como foi demonstrado, o tratamento da ma ocluséo de Classe Il com extracfes
de pré -molares superiores, deve apresentar o arco dentério inferior estavel e

uma relagao intermaxilar em Classe Il significativa.

Como a queixa principal da paciente era a estética dentaria, pode-se afirmar que
0s objetivos principais do tratamento foram alcancados. O correto alinhamento e

nivelamento dos incisivos permitiu a reabilitacdo estética e funcional desejada.

Cabe ao profissional planejar corretamente cada caso e muita destreza no
controle da ancoragem posterior superior, no caso onde sao planejados
exodontias para a compensacdo da Classe Il, e habilidade na retracdo dos
dentes anteriores superiores, para permitir desta forma estabilidade apds a

finalizac&o do tratamento.
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