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Resumo

A maloclusdo de Classe Ill pode ser uma combinacdo ou ndo do excesso no
crescimento da mandibula ou deficiéncia de crescimento maxilar e, se a intervencao
ortodéntica ndo ocorrer antes do pico de crescimento, é necessario um tratamento
dentario compensador ou uma cirurgia ortognatica O objetivo desse trabalho é
apresentar a descompensacao ortodéntica de um paciente do sexo masculino em
fase de crescimento para que as grandezas cefalométricas e o trespasse horizontal
negativo finais fossem os mais favoraveis para maximizar os resultados cirlrgicos.
Paciente melanoderma de 16 anos do sexo masculino ao exame extrabucal,
apresentava perfil concavo e auséncia de selamento labial, enquanto o exame
intrabucal revelou mordida cruzada anterior, auséncia do dente 16, leve
apinhamento nos incisivos inferiores, relacdo de caninos e molares do lado esquerdo
de Classe Il e respiracdo bucal, padrdo braquifacial com maxila e mandibula
protruidas e incisivos retruidos e vestibularizados, caracterizando uma maloclusao
de Classe Il esquelética. O tratamento ortoddntico foi dividido em duas etapas:
inicial para alinhamento e compensacao até atingir a maturidade esquelética. Neste
momento, foi realizada a descompensacéo com o uso de aparelhos fixos, arcos de
expansdo e ajustes para corrigir a linha média e oclusédo, realizadas extragoes,
torques e intrusdes em dentes especificos. A sequéncia de fios permitiu alcancar o

posicionamento final e concluir o travamento, confirmando o término do preparo

! Especialista em Ortodontia — Esfera Centro de Ensino Odontolégico.

2 Doutora em Ortodontia — Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de S&o
Paulo; Professora Assistente do Curso de Especializagdo em Ortodontia — Esfera Centro
de Ensino Odontoldgico.

® Mestre em Radiologia Odontolégica — Centro de Pesquisas Odontolégicas S&o Leopoldo
Mandic; Coordenador do Curso de Especializacdo em Ortodontia — Esfera Centro de
Ensino Odontolégico.



ortodéntico-cirargico. A descompensacdo ortodontica no tratamento da maloclusao
de Classe Il esquelética totalmente individualizada é primordial para a finalizacdo de
um preparo adequado, a fim de estabelecer o momento cirargico mais favoravel para

0 paciente e um pés-operatorio satisfatério para a finalizacao ortodontica.
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Abstract

Class lll malocclusion may result from excessive mandibular growth, maxillary growth
deficiency, or both. If orthodontic intervention does not occur before the growth peak,
compensatory dental treatment or orthognathic surgery becomes necessary. This
case study presents the orthodontic decompensation of a growing male patient to
optimize cephalometric measurements and final negative overjet for enhanced
surgical outcomes. A 16-year-old male patient with melanoderma presented a
concave profile and absence of lip seal on extraoral examination, and an intraoral
exam showed anterior crossbite, missing tooth 16, mild crowding of lower incisors,
left-side Class Ill molar and canine relationships, and mouth breathing. He exhibited
a brachyfacial pattern with protruded maxilla and mandible and retruded,
vestibularized incisors, indicating skeletal Class Il malocclusion. Orthodontic
treatment comprised two phases: initial alignment and compensation until skeletal
maturity, followed by decompensation with fixed appliances, expansion arches, and
adjustments to correct midline and occlusion. Tooth extractions, torques, and specific
intrusions were performed. The wire sequence achieved final positioning, completing
orthodontic-surgical preparation. Individualized orthodontic decompensation in
skeletal Class Il treatment is essential to achieve optimal surgical timing and ensure

a satisfactory postoperative orthodontic finish.

Keywords: Malocclusion, Angle Class Ill. Tooth Movement Techniques.
Orthognathic Surgery.

Introducéo

O sistema estomatognatico € composto por musculos, 0ssos, dentes, nervos
e vasos sanguineos que se apresentam de forma complexa e se correlacionam para
funcdes e movimentos especificos. A ma relacédo entre essas estruturas, causadas
por meios biolégicos ou fisicos, resulta em oclusopatias que podem ser dentérias,
esqueléticas ou ambas e, no caso da maloclusdo de Classe Ill, a combinag&o ou
ndo do excesso no crescimento da mandibula ou deficiéncia de crescimento maxilar
(MEIRELES, 2013).



Quando a intervencdo do ortodontista ocorre antes do pico de crescimento, é
por meio da ortopedia funcional dos maxilares com aparelhos ortopédicos, que
visam corrigir e prevenir o crescimento anormal. Com a perda deste momento
oportuno de intervencao, é necessario um tratamento dentario compensador ou uma
cirurgia ortognatica (TEIXEIRA et al, 2019). Para esta, € importante o
esclarecimento ao paciente dos riscos e beneficios, a idade e as condi¢cbes
oportunas para a cirurgia, uma vez que o tratamento da maloclusdo de Classe Il é
longo e, durante o periodo de compensacdo e descompensacao, traz prejuizo
funcional tanto quanto emocional (CUNNINGHAM; JOHAL, 2015; DIB et al., 2021).

Um ponto essencial para a realizagdo da cirurgia ortognatica é o
planejamento com base na analise cefalométrica e modelos convencionais, ou mais
recentemente, pelo uso de programas de imagens tridimensionais que simulam a
cirurgia ortognéatica em si (BALDIVIEZO CACERES et al., 2021). Para o tratamento
da malocluséo de Classe lll esquelética, a técnica cirdrgica € a osteotomia Le Fort |
para 0 avan¢co da maxila e a osteotomia sagital para a retrusdo da mandibula
(TEIXEIRA et al., 2019).

O objetivo desse trabalho € apresentar a descompensac¢do ortodontica de um
paciente do sexo masculino em fase de crescimento para que as grandezas
cefalométricas e o trespasse horizontal negativo finais fossem os mais favoraveis

para maximizar os resultados cirargicos.

Relato de Caso Clinico

Paciente do sexo masculino, melanoderma, com 16 anos de idade,
compareceu a Clinica de Especializacdo em Ortodontia da Esfera Centro de Ensino
Odontolégico, com queixa principal de “ter problemas e dor na mandibula” (sic). No
histérico médico nédo havia fato relevante e a salude geral era boa.

Ao exame extrabucal, exibia auséncia de selamento labial, tercos faciais
equilibrados e perfil concavo. Ao exame intrabucal, presenca de todos os dentes,
exceto pelos terceiros molares superiores, leve apinhamento anterior nos incisivos
inferiores, mordida cruzada anterior, auséncia da coroa do dente 16, relacdo de
caninos de classe Il bilateral, relacdo de molares de classe Il do lado esquerdo,

higienizacdo regular e relato de respiracdo bucal (Figuras 1 a 3). No exame



radiografico, constataram-se imagens radiopacas sugestivas de restauracdes nos
primeiros molares inferiores e no segundo molar inferior esquerdo, de tratamento
endodéntico do primeiro molar superior direito (Figura 4). A analise cefalométrica
revelou padrdo braquifacial, maxila e mandibula protruidas em relacdo a base do
cranio, mordida cruzada esquelética com incisivos superiores e incisivos inferiores
retruidos e vestibularizados (Tabela 1 e Figura 5).

Foi estabelecida a necessidade de cirurgia ortognatica para a correcao da
maloclusédo de Classe Il esquelética e o tratamento ortodéntico foi dividido em duas
etapas: a primeira teve como objetivo a compensacdo, por meio da técnica
Bidimensional, o alinhamento e nivelamento dentario até o paciente atingir a
estabilidade do crescimento e, a segunda etapa, o preparo ortodontico pela
descompensacédo dentaria a fim de criar a discrepancia esquelética ideal para a
cirurgia ortognatica.

Quando o paciente atingiu a maturidade esquelética, deu-se inicio ao preparo
ortodoéntico. Inicialmente, foram mantidos o aparelho fixo superior e inferior (Morelli
MBT, Morelli, Sorocaba/SP, Brasil), no fio de ago 0,017” x 0,025”, e reinstalaram-se
de tubos simples nos dentes 37 e 47. Modelos de estudo foram realizados
periodicamente para auxiliar na avaliacdo do posicionamento dentario.

Nos meses seguintes, os dentes 16, 28, 38 e 48 foram encaminhados para
extracdo; os tubos dos segundos molares inferiores foram substituidos para tubos
duplos e, na arcada inferior, regrediu-se para o fio termoativado de niquel-titanio
0,016” (Morelli, Sorocaba, SP, Brasil). Depois dos fios 0,018” e 0,016” x 0,022” de
aco, no fio 0,017” x 0,025” foi instalado um arco de expansao em fio de ag¢o 0,08”
(Morelli, Sorocaba/SP, Brasil). Apdés quatro meses, o arco foi removido e
conjugaram-se todos os dentes.

Foi constatada a necessidade de mesializagcdo do hemiarco superior direito e
distalizacdo do hemiarco inferior direito, para ajuste da linha média e da oclusdo em
relacdo de classe I. Também foi realizada concomitante a intrusdo do dente 46;
torque de 20° palatino no dente 17 com fio 0,017” x 0,025” de ago, além de ajuste
oclusal da cuspide palatina.

Os fios foram evoluidos na arcada inferior até 0,016” x 0,022” de ago, com
torque de 20° lingual no dente 46; na arcada superior manteve-se o fio
0,017” x 0,025 de ago com torque individual no dente 17. Foi constatada a
necessidade de intrusdo do dente 34, sendo o braguete recolado mais para a borda



incisal, e regressao do fio inferior para 0,014”. Neste momento, a arcada superior
alcancou o posicionamento final e foi realizado o travamento. Com a evolug&o dos
fios da arcada inferior até o fio de aco 0,017” x 0,025”, passada pela sequéncia de
fios de niquel-titanio termoativados 0,016” e 0,016” x 0,025”, foi solicitada nova

documentacdo que confirmou o término do preparo ortoddntico-cirdrgico.

Discussao

A maloclusédo de Classe Ill é um desafio para a Ortodontia devido a sua
etiologia multifatorial e a imprevisibilidade do crescimento 6sseo mandibular e
maxilar, sendo muitas vezes o objetivo final do tratamento, a compensacao dentaria
ou o tratamento ortodéntico e cirargico (TEIXEIRA et al.,, 2019). A retruséo
anteroposterior da maxila constitui a principal caracteristica fenotipica da malocluséao
de Classe Il (VILELA, 2020).

O tratamento dessa discrepancia € baseado em cinco principios: harmonia
dental, harmonia facial, oclusdo funcional, salde das estruturas orofaciais e
estabilidade do procedimento. Cada paciente requer um tratamento especifico e os
principios citados justificam a necessidade de uma cirurgia ortognatica e no
momento correto (BALDIVIEZO CACERES et al., 2020).

Segundo Thiesen, Vendramini e Khoury (2020), desde que bem indicada, a
abordagem ortocirdrgica pode beneficiar o paciente com melhorias na questédo
estética, funcional e emocional. Entretanto, o planejamento deve ser em conjunto
entre ortodontista e cirurgido bucomaxilofacial, principalmente no que diz respeito a
previsibilidade de crescimento, como ocorreu no presente caso que aguardou o
momento adequado para a realizagéo da cirurgia.

O periodo precedente a cirurgia ortognatica permite através do tratamento
ortodéntico revelar a verdadeira discrepancia esquelética e as alteragbes oclusais
necessarias para que apds a cirurgia, a relacdo seja apropriada seja alcancada
(MEIRELES, 2013). Cappelloza et al. (2015) verificaram que hé& variacdo significativa
entre a inclinacdo dos incisivos antes e depois da descompensacdo ortodontica,
sendo maior na arcada inferior, evidenciando uma compensagao natural.

Essa fase é normalmente considerada incbmoda para os pacientes, ja que a

descompensacédo dentaria deteriora a estética e a funcao, especialmente nos casos



de maloclusdo de Classe lll esquelética. A descompensacdo maximiza a correcao
esquelética, invertendo as compensacdes dentoalveolares adquiridas ao longo do
tempo na tentativa de disfarcar a discrepancia esquelética existente, o que pode
durar em média de 12 a 18 meses (KUHN, 2020).

Em cada etapa da movimentacdo dentaria, € necessario analisar a posicédo
dos dentes, para que estejam em seus devidos eixos rotacionais, bem como
planificar a curva de Spee, o0 objetivo € quando ambas as arcadas dentarias estao
alinhadas e niveladas, simular uma ocluséao de Classe | (BALDIVIEZO CACERES et
al., 2021); se exodontias estratégicas e desgastes interproximais forem necessarios,
nao se pode permanecer espacos interdentais (KUHN, 2020).

Para a correcdo da curva de Spee, emprega-se a técnica biofuncional de
Classe Il com torques individuais (ANGHEBEN et al., 2013). Thiesen et al. (2003)
consideraram o torque incorporado no arco retangular ou em acessorios pré-
programados uma das partes primordiais do tratamento ortoddntico e das etapas de
mecanicas de pacientes com maloclusdo de Classe lll, sendo pouco compreendido
por muitos devido a falta de discusséo sobre o tema. Com o entendimento adequado
da biomecéanica e uma abordagem técnica e sistemética, a constru¢do dos torques
no arco retangular permite a finalizacdo com inclinacdes vestibulo-linguais
individualizadas fundamentais para uma intercuspidacdo poés-cirargica correta e
estavel.

O planejamento virtual com modelos tridimensionais reduz eventuais erros de
moldagem e também de posicionamento comparado a manipulacdo manual dos
modelos em gesso, favorecendo um resultado cirdrgico mais preciso (BALDIVIEZO
CACERES et al.,, 2021). Outra abordagem possivel € o tratamento ortodéntico-
cirirgico de Beneficio Antecipado que intercala os tempos de tratamento,
antecipando a realizacdo da cirurgia, apresentando como principal vantagem
proporcionar melhorias estéticas e funcionais mais rapidas, e evitar a piora
transitéria na estética facial (FABER, 2010). Destaca-se que o tratamento por
Beneficio Antecipado causa mudancgas cirurgicas das relacdes dentarias que diferem
muito daquelas do tratamento convencional, sendo indicado quando nao ha
alteracao da curva de Spee (ANGHEBEN et al., 2013).



Conclusao

A descompensacdo ortoddntica no tratamento da maloclusdo de Classe Il
esquelética totalmente individualizada é primordial para a finalizacdo de um preparo
adequado, a fim de estabelecer o momento cirdrgico mais favoravel para o paciente

e um pdés-operatorio satisfatorio para a finalizagdo ortodoéntica.
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Tabela 1. Medidas cefalométricas de acordo com a idade avaliada

16 anos e 11 18 anos e 4 2lanos e 8
Grandezas

meses meses meses
(N-Pog) -(Po-Orb) 81,45° 98,88° 79,72°
N-A.Pog -11,51° -11,51° -14,09°
S-N.A 84,77° 86,19° 83,79°
S-N.B 91,15° 91,88° 90,73°
A-N.B -6,38° -5,69° -6,93°
S-N.D 89,07° 89,81° 88,00°
S-N.Gn 62,67° 61,47° 62,47°
S-N.Ocl 6,29° 5,63° 5,45°
(S-N)-(Go-Me) 29,83° 27,85° 28,63°
(Go-Gn).Ocl 21,31° 20,90° 20,81°
1/./1 115,54° 120,18° 115,94°
1/.NS 126,11° 122,90° 125,39°
/1-Orbita 13,87mm 12,19mm 17,44mm
1/.NA 41,35° 36,70° 41,60°
1/-NA 11,83mm 11,85mm 10,73mm
/1.NB 29,50° 28,80° 29,40°
/1-NB 7,59mm 8,57mm 7,63mm
/1.NPog 8,40mm 8,67mm 7,73mm
H.(N-B) 10,45° 26,20° 8,44°
H-Nariz 3,44mm -4,47mm 4,38mm
Pog-NB -1,13mm 0,01mm 0,14mm
Eminéncia Mentoniana 5.65mm 5,93mm 7,10mm
FMIA 69,62° 70,07° 70,95°
FMA 21,86° 20,86° 19,01°
IMPA 88,52° 89,07° 90,04°
TPI -13,51mm -22,39mm -23,01mm
/I-Linha | -12,91mm -11,94mm -12,20mm




Figura 2. Vista do lado direito inicial.



Figura 3. Vista do lado esquerdo inicial.

Figura 4. Radiografia panoramica inicial.
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Figura 5. Telerradiografia em norma lateral inicial.
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Figura 7. Instalagéo de tubos nos molares, vista lateral direita.
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Figura 9. Instalacédo do arco de expansédo na arcada inferior.
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Figura 10. Arco de expansao da arcada inferior, vista lateral direita.

Figura 11. Arco de expanséo da arcada inferior, vista lateral esquerda.
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Figura 13. Inicio da intrusao do dente 46.
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Figura 14. Apos quatro meses de uso do arco de expansao na arcada inferior, vista lateral
esquerda.

Figura 15. Vista oclusal superior, torque palatino dente 17.



Figura 17. Vista oclusal superior, desgaste da cuspide palatina dente 17.
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Figura 18. Torque individual dente 46 com banda instalada e tubo com o Y corrigido.
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Figura 19. Telerradiografia em norma lateral ao término do preparo.
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Figura 20. Radiografia panoramica ao término do preparo.

Figura 21. Vista frontal da oclus&o ao término do preparo.
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Figura 22. Vista lateral direita da oclusdo ao término do preparo.

Figura 23. Vista lateral esquerda da oclusao ao término do preparo.
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Figura 25. Vista oclusal inferior ao término do preparo.
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Figura 27. Vista lateral direita pré-cirurgia.
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Figura 29. Vista oclusal superior pré-cirurgia.
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Figura 29. Vista oclusal inferior pré-cirurgia.

Figura 30. Vista frontal 21 dias pos-cirurgia.
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Figura 31. Vista lateral direita 21 dias pGs-cirurgia.

Figura 31. Vista lateral esquerda 21 dias pos-cirurgia.
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Figura 32. Vista frontal 53 dias p6s-cirurgia.

Figura 33. Vista lateral direita 53 dias pés-cirurgia.
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Figura 34. Vista lateral esquerda 53 dias pés-cirurgia.
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