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RESUMO
A má oclusão de Classe II, Divisão 2 de Angle é caracterizada pela relação molar de Classe II associada a um posicionamento vertical ou retroinclinado dos incicivos superiores e , geralmente, a uma sobremordida exagerada. Dentre as diversas modalidades de tratamento disponíveis para esta maloclusão, os recursos terapêuticos de maior efetividade incluem, aparelhos ortopédicos e fixos. O objetivo deste trabalho foi, por meio de uma revisão de literatura, apresentar recursos ortodônticos para correção da maloclusão de Classe II com sobremordida acentuada.
Palavras-chave: Aparelhos ortodônticos. Má oclusão de Angle Classe II. Sobremordida.
ABSTRACT

Angle Class II, Division 2 malocclusion is characterized by the Class II molar relationship associated with a vertical or retroinclined positioning of the upper incisors and, generally, an overbite. Among the various treatment modalities available for this malocclusion, the most effective therapeutic resources include orthopedic and fixed appliances. The objective of this work was, through a literature review, to present orthodontic resources for correction of Class II malocclusion with marked overbite.
Keywords: Orthodontic appliances. Angle Class II malocclusion. Overbite.
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1 INTRODUÇÃO
A maloclusão de Classe II caracteriza-se por um relacionamento incorreto dos arcos superior e inferior, tanto por alterações esqueléticas quanto por alterações dentárias ou, ainda, por uma combinação destes fatores (FERREIRA et al., 2014). É definida como um posicionamento distal do primeiro molar inferior e de todo arco inferior, em relação ao primeiro molar superior. Essa má oclusão é classificada em Classe II, 1ª divisão, onde a sobressaliência é excessiva e o overbite provavelmente acentuado. E em Classe II, 2ª divisão, em que, caracteriza-se por apresentar overbite acentuado, labioversão dos incisivos superiores laterais e uma função labial mais normal. Além disso, quando a distoclusão acontece somente de um lado do arco dental, a unilateralidade é considerada uma subdivisão. O perfil facial dos pacientes portadores dessa maloclusão apresenta-se geralmente convexo, com queixo posicionado para trás (MOYERS, 1991). 
A sobremordida exagerada é um tipo de má oclusão vertical que apresenta etiologia multifatorial e necessita de um diagnóstico diferencial elaborado e espécifico. Muitas vezes, essa maloclusão é a menos compreendida e a mais difícil de tratar com sucesso e estabilidade (SILVA et al., 2014). 
A má oclusão de Classe II com sobremordida profunda deve ser cuidadosamente abordada para obter sucesso no resultado do tratamento (MARTINELLI; REALE; BOLOGNESE, 2012). Dentre as diversas modalidades de tratamento disponíveis para a maloclusão de Classe II, Divisão 2, os recursos terapêuticos de maior efetividade incluem, aparelhos ortopédicos e fixos, em conjunto com elásticos intermaxilares de Classe II, propulsores mandibulares, aparelhos extraorais, associados ou não a extrações dentárias e/ou ao uso de mini-implantes (SANTOS et al., 2017). E a outra opção para correção desta má oclusão é o tratamento orto cirúrgico (VU et al., 2012).

Os pacientes e os profissionais procuram tratamentos que proporcionam excelentes resultados através de métodos simples e eficientes (IANNUZZI, 2012). O tratamento da má oclusão de Classe II continua sendo um grande desafio que o ortodontista enfrenta todos os dias em seu consultório. E, para ter sucesso, é importante contar com a ferramenta mais adequada (MORO et al., 2015).
2
PROPOSIÇÃO

O objetivo deste trabalho foi, por meio de uma revisão de literatura, apresentar recursos ortodônticos para correção da maloclusão de Classe II, Divisão 2 com sobremordida exagerada. 
3
REVISÃO DE LITERATURA

A maloclusão de Classe II é definida como um posicionamento distal do primeiro molar inferior e de todo arco inferior, em relação ao primeiro molar superior. Ou seja, são aqueles casos em que a arcada inferior se encontra em relação distal com a arcada superior. A classe II possui 2 divisões: Classe II, 1ª divisão e Classe II, 2ª divisão. A sobressaliência é excessiva na Classe II, 1ª divisão, e o overbite provavelmente acentuado. O perfil retrognático e a sobressaliência excessiva, exigem que os músculos faciais se adaptem a padrões de contração anormais, por este motivo o músculo mentoniano frequentemente está em hiperatividade, pois se contrai fortemente para elevar o orbicular dos lábios e efetuar o selamento labial. A Classe II, 2ª divisão, caracteriza-se por apresentar overbite acentuado, labioversão dos incisivos superiores laterais e uma função labial mais normal (MOYERS, 1991).

Segundo Angle, as maloclusões são classificadas unicamente em seu aspecto dentário, em que, relaciona dentes superiores com os inferiores, no sentido póstero-anterior e estabelece a relação dos primeiros molares permanentes como “chave de oclusão”. Portanto, apenas o aspecto dentário não é suficiente para classificar as maloclusões, pois muitas delas se diferenciam pelas displasias esqueléticas e para uma elucidação completa, é necessário que a classificação de Angle seja acrescida de avaliação transversal, como também de considerações craniofaciais (ALVES, 2003).
A avaliação do perfil facial é de grande importância no tratamento ortodôntico, visto que as alterações que ocorrem na face, observadas em forma lateral, podem influenciar na estética final. O perfil harmonioso pode ser considerado uma diversidade, dependendo de fatores étnicos ou raciais e fatores temporais dos indivíduos, não podendo ser analisado exclusivamente por valores médios ou números. Nem todas as partes de tecido mole seguem o perfil ósseo, resultado de um tecido mole fino, volumoso, flácido, rígido ou a combinação desses, sobre o contorno ósseo (SANTOS; RUELLAS, 2009).

Ribeiro (2010) relatou um caso clínico de uma paciente adulta, portadora de uma má oclusão Classe II, Divisão 2 de Angle, com sobremordida e curva de Spee acentuadas. A paciente foi tratada com exodontia dos primeiros pré-molares superiores e máximo controle de ancoragem (FIGURA 1). Pode-se verificar que os objetivos foram alcançados, sendo o tratamento ortodôntico com extração uma alternativa viável, desde que tenha um controle de ancoragem. 
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      FIGURA 1 – Fotografias intrabucais iniciais e finais de um tratamento com exodontias.
      Fonte:           Ribeiro (2010)
Dalagnol (2011) descreveu um caso clínico de uma paciente que procurou tratamento ortodôntico aos 28 anos de idade, em que, apresentava como queixa principal, a estética dentária. Na avaliação facial, a paciente apresentava perfil harmonioso, tendendo a côncavo, com lábios retruídos, leve assimetria facial, com a mandíbula desviada para a esquerda e maior exposição gengival do lado direito, durante o sorriso. Quanto ao padrão dentário, apresentava má oclusão Classe II, 2ª divisão de Angle, característico apinhamento superior e pequeno apinhamento inferior. Diante dos dados colhidos a exodontia dos segundos pré-molares superiores, por serem muito pequenos e estarem restaurados, juntamente com controle de ancoragem foi o tratamento de escolha. Portanto, concluíram que quando corretamente indicada, a extração de segundos pré-molares é uma alternativa eficaz, permitindo a reabilitação estética e funcional desejada.
O tratamento da Classe II, Divisão 2 tem como finalidade a correção da inclinação dos incisivos superiores,  da mordida profunda e do relacionamento oclusal dos molares. Diversos aparelhos para este tratamento têm sido descritos na literatura, entretanto, a efetividade de cada um depende da maturação esquelética do paciente. Aparelhos ortopédicos removíveis são indicados durante a fase de crescimento, após este período o tratamento visa primariamente à compensação dentoalveolar por meio de aparelhos ortodônticos associados a aparelhos extraorais, aparelhos distalizadores, elásticos intermaxilares ou aparelhos para avanço mandibular e outra opção para correção desta má oclusão é o tratamento orto cirúrgico (VU et al., 2012).
Segundo Iannuzzi (2012), na maloclusão de Classe II, Divisão 1, a maxila encontra-se bem posicionada em relação à base do crânio e a posição sagital da mandíbula apresenta-se retruída em relação à base do crânio, resultando em um maior ângulo de convexidade facial. Os incisivos superiores apresentam inclinação vestibular e esse valor numérico é considerado como referência para diferenciar as divisões 1 e 2 da Classe II de Angle. Já os resultados para a posição linear dos incisivos inferiores mostrou protrusão em relação a sua base apical, indicando compensação dentária para a discrepância esquelética. E na Classe II, Divisão 2 o  overjet encontra-se normal e há uma tendência geral para uma mandíbula curta e mais retrognata. Já os incisivos centrais superiores demonstram uma posição vertical em relação ao plano palatino (FIGURA 2). O protocolo de tratamento em duas fases preconiza o início do tratamento durante a pré-adolescência e dentadura mista com a utilização de aparelhos ortopédicos funcionais ou mecânicos e uma segunda fase na adolescência, após a erupção dos dentes permanentes, em que o tratamento é complementado com aparelhos fixos. E o protocolo em uma fase consiste na realização do tratamento ortodôntico com aparelhagem fixa durante o surto de crescimento, uma vez que o paciente deverá apresentar todos os dentes permanentes irrompidos na cavidade bucal. Os pacientes e os profissionais procuram tratamentos que proporcionam excelentes resultados através de métodos simples e eficientes. A determinação dos méritos relativos de tratamentos alternativos é complexa, não só por causa da variabilidade nas condições iniciais e as respostas ao tratamento, mas também por causa das diferenças entre os ortodontistas nas crenças do tratamento, objetivos, técnicas, e até mesmo habilidades. Idealmente, o tratamento deve ser realizado na época em que seria mais eficaz e eficiente, e produzisse o mínimo de perturbações na criança e na vida familiar. Segundo esta pesquisa, os mini-implantes são indicados, como regra geral, para indivíduos com necessidade de ancoragem máxima, não colaboradores, com número reduzido de elementos dentários, com necessidade de movimentos dentários, considerados difíceis ou complexos para os métodos tradicionais de ancoragem (casos assimétricos e intrusão de molares). O ortodontista pode lançar mão da ancoragem esquelética para o tratamento de más oclusões mais severas, otimização de resultados com mecânicas mais simples ou, ainda, diminuição do tempo de tratamento. O planejamento deve ser cuidadoso e individualizado para cada caso, e constitui uma etapa importante e decisiva para a instalação de mini-implantes. Deve ser realizado após a documentação ortodôntica completa do paciente e após elaboração do plano de tratamento ortodôntico detalhado. A área de escolha deve ser preferencialmente em gengiva inserida, porque o índice de sucesso dos implantes é muito maior do que na mucosa alveolar.
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               FIGURA 2 – Maloclusão de Classe II, Divisão 1 e Divisão 2, respectivamente.
               Fonte:           Iannuzzi et al. (2012)
Martinelli; Reale; Bolognese (2012) afirmaram que a má oclusão de Classe II com sobremordida exagerada deve ser cuidadosamente abordada para obter sucesso no resultado do tratamento e relataram um caso clínico de uma paciente do gênero feminino, de 13 anos de idade, com bom estado de saúde bucal, cuja queixa principal era o sorriso gengival.  No exame clínico constatou-se relação de Classe II de molares e caninos, 4mm de overjet, incisivos inferiores bem posicionados, enquanto os incisivos superiores apresentavam discreta retroinclinação, caracterizando em uma Classe II, Divisão 2. Além disso, foram observadas moderada curva de spee na arcada inferior e curva reversa na arcada superior. A análise cefalométrica revelou Classe II esquelética (ANB = 6º), associada a discreta retrusão mandibular (SNB = 77º), inclinação média do ângulo do plano mandibular (SoGn.Sn = 30º) e favorável vetor de crescimento facial (eixo y = 60º). Diante dos dados colhidos a técnica do arco segmentado foi o tratamento de escolha (FIGURA 3,4,5,6,7). Na primeira etapa do tratamento utilizou-se essa técnica para intrusão dos incisivos superiores e caninos inferiores. Em seguida, instalaram uma barra transpalatina superior e um arco lingual inferior, ambos com fio 0,0051’’ de espessura, sendo associados ao arco facial ancorado, primeiramente, em tração occipital e, após a correção da chave de oclusão, foi modificada para tração parietal. O tratamento resultou na correção da sobremordida e o sorriso gengival ficou mais harmônico. Portanto, a técnica do arco segmetado está indicada para corrigir sobremordida exagerada.
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                     FIGURA 3 – Fotografias iniciais lateral e frontal, respectivamente.
                         Fonte:          Martinelli; Reale; Bolognese (2012)
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    FIGURA 4 – Fotografias intrabucais iniciais laterais direita e esquerda.
    Fonte:          Martinelli; Reale; Bolognese (2012)
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    FIGURA 5 – Técnica do arco segmentado.
    Fonte:           Martinelli; Reale; Bolognese (2012)
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                         FIGURA 6 – Fotografias finais lateral e frontal, respectivamente.
                         Fonte:          Martinelli; Reale; Bolognese (2012)
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FIGURA 7 – Fotografias intrabucais finais laterais direita e esquerda.
Fonte:          Martinelli; Reale; Bolognese (2012) 
Considera-se como Classe II quando o primeiro molar superior oclui, com sua cúspide mesiovestibular, entre o primeiro molar e o segundo pré molar inferiores. A Classe II será primeira divisão quando houver overjet dos incisivos superiores em relação aos inferiores e será Classe II, Divisão 2, quando for caracterizada pela relação molar de Classe II associada a um posicionamento vertical ou retroinclinado dos incisivos superiores e, geralmente a uma sobremordida exagerada. Acrescenta-se o nome de subdivisão quando os molares relacionam-se de um lado em Classe II, no outro, em Classe I. Neste artigo foi descrito um caso clínico de uma paciente do sexo feminino, com 12 anos de idade, em que a queixa principal relatada pela mãe e pela paciente era a busca por uma melhor estética no sorriso devido a falta de espaços para todos os dentes, embora não desejassem extrações dentárias. Ao exame clínico observou-se competência labial, perfil ligeiramente convexo e padrão facial simétrico. A paciente encontrava-se no final da dentadura mista e tinha uma relação dentária de Classe II, Divisão 2, com sobremordida e curva de Spee muito acentuadas. Apresentava também uma sobressaliência de 0,5mm e linha média inferior deslocada 2mm para esquerda, além de apinhamento anterior superior e inferior. O tratamento de escolha para este caso foi a utilização de um aparelho extrabucal de kloehn com tração cervical na arcada superior, seguido da instalação de aparelho fixo convencional de Edgewise. E na arcada inferior planejou-se inicialmente a utilização de uma placa labioativa para manutenção do espaço até a completa erupção dos dentes 35 e 45, e na sequência montar o aparelho fixo incluindo os segundos pré-molares inferiores quando possível. O aparelho fixo completo foi montado assim que a oclusão permitiu, para correção da curva de spee e sobremordida. Para finalização, foi utilizado arco 0,019’’ x 0,025’’, com dobras e torques individuais de acordo com a necessidade. O tratamento resultou em um bom relacionamento dentário, os lábios foram posicionados mais anteriormente devido à projeção dos incisivos, obteve também a correção da sobremordida, da inclinação dos incisivos e o nivelamento da curva de Spee. Apesar da inclinação um pouco acentuada dos incisivos inferiores, a avaliação clínica mostrou periodonto saudável, pois a paciente apresentava, ao início, boa espessura de gengiva inserida. É muito importante aumentar a inclinação dos incisivos nos casos de Classe II, Divisão 2, para obter mais estabilidade na correção da sobremordida. Pode-se afirmar que o tratamento ortodôntico utilizando esta técnica e viável, pois o caso descrito apresenta com função, saúde e estética adequadas (LOCKS, 2012).
O tratamento da má oclusão de Classe II pode ser realizado por uma infinidade de abordagens terapêuticas. Uma delas consiste em converter a relação molar de Classe II em Classe I, por meio da movimentação distal dos molares superiores numa etapa inicial, seguida da retração dos pré-molares e, posteriormente, do segmento anterior. Dentre os muitos métodos propostos para o tratamento da Classe II, encontra-se o aparelho extrabucal – AEB (FIGURA 8), que promove alteração ortopédica e ortodôntica, sendo eficiente na distalização uni ou bilateral de molares superiores permanentes. Em grande diversidade, os aparelhos de ancoragem intrabucal, os chamados distalizadores intrabucais, surgiram para promover uma ação mais ortodôntica. Possuem uma resultante das forças aplicadas na face vestibular ou palatina dos molares superiores para a correção da Classe II. Dentre os dispositivos intrabucais que atuam na face palatina do molar superior encontram-se o Pêndulo de Hilgers (FIGURA 9) e a sua variação, o Pendex (FIGURA 10) e, como vestibulares, acessórios como os elásticos de Classe II e os mini-implantes (FIGURA 11). O elástico de Classe II tradicional está mais indicado em casos de pacientes com Classe II moderada e dimensão vertical normal, utilizando-se um fio o mais rígido possível no arco superior para controle dos efeitos indesejados. Isso é necessário para anular um componente vertical de força que tende a extruir os incisivos superiores e os molares inferiores, o que resultaria na inclinação do plano oclusal para baixo e para frente. É contraindicado esse tipo de elástico em pacientes Classe II, Divisão 1, e face curta (padrão hipodivergente), em Classe II, Divisão 2, com mordida profunda, devido ao efeito indesejado no plano oclusal, no giro da mandíbula e na extrusão dos dentes anteriores superiores e  em pacientes Classe II com face longa (padrão hiperdivergente), pois a extrusão dos molares inferiores causaria um giro horário da mandíbula, prejudicando o aspecto facial convexo e aumentando a altura facial ântero-inferior. Já os mini-implantes são produzidos com uma liga de titânio grau V, que os torna mais resistentes à fratura. Eles apresentam dimensões entre 1,2 e 2mm de diâmetro com 6 a 12mm de comprimento e possuem extremidade em forma de botão para o apoio de módulos elásticos e fios de amarrilho. Como regra geral, recomenda-se utilizar forças até 400 ou 450gr. Os dispositivos intrabucais convencionais de ancoragem não são capazes de oferecer total eficiência, resultando em movimentações dentárias indesejadas, que podem comprometer o resultado final ou aumentar o tempo total de tratamento. Com a utilização dos microparafusos como unidade de ancoragem, as distalizações são executadas eficientemente, sem efeitos colaterais indesejados. Com base na literatura revisada, no que se refere a possibilidade de distalização de molares superiores, pode-se concluir que os aparelhos distalizadores como o aparelho extrabucal, aparelho Pêndulo/ Pendex, elásticos de Classe II e mini-implantes, são muito utilizados na atualidade por sua eficiência em corrigir a má oclusão de Classe II e possuem vantagens e desvantagens, cabendo ao profissional conhecê-las para eleger, com prudência, a solução terapêutica mais adequada às exigências individuais e profissionais, com o intuito de se obter uma oclusão funcional e esteticamente satisfatória (LOPES et al., 2013).
[image: image21.emf][image: image22.emf]
  FIGURA 8 – Fotos extrabucal e intrabucal do aparelho extrabucal (AEB).
  Fonte:          Lopes et al. (2013)
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                                        FIGURA 9 – Aparelho Pêndulo.
                                        Fonte:          Lopes et al. (2013)
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                                        FIGURA 10 – Aparelho Pendex.
                                        Fonte:            Lopes et al. (2013)
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                                        FIGURA11 – Mini-implante.
                                        Fonte:           Lopes et al. (2013)

Romano et al. (2013) abordaram na literatura pesquisada, dois casos clínicos com ênfase no diagnóstico e tratamento de uma má oclusão de Classe II, Divisão 2 subdivisão. Em ambos os casos buscaram corrigir a má oclusão, com a distalização assimétrica de molares e melhorar ou manter o perfil facial. No primeiro caso em que a má oclusão era de Classe II, Divisão 2 subdivisão esquerda, foi instalado um disjuntor palatal de Haas para expansão esquelética da arcada superior. Após a correção, sobrecorreção e imobilização do parafuso, removeu-se o disjuntor e montaram o aparelho fixo de Edgewise Stantard em ambas as arcadas. Na superior foi adaptado um AEB tipo Kloehn assimétrico, com arco externo esquerdo maior do que o direito, com tração cervical de 400gf de cada lado. Procedeu-se com alinhamento e nivelamento, e no arco 0,018” de aço superior, após a distalização dos dentes 26 e 27, foi iniciada a retração individual dos caninos e pré-molares com elástico em cadeia, e os incisivos retraídos com alça de Bull. Na arcada inferior, foi realizado stripping nos incisivos, para correção dos apinhamentos e da linha média. Foi utilizado mecânica de Classe II do lado esquerdo, com elásticos apoiados em Slinding Jig, e dobras e torques ideais para o caso na etapa de finalização. E no segundo caso clínico, utilizaram para a distalização do dente 16, um dispositivo intrabucal chamado Jones Jig, o qual é composto por fio de aço inoxidável que contém mola de níquel-titânio e outro segmento de fio que entra no slot do tubo do molar. Um aparelho que independe da cooperação do paciente e é favorável para padrão de crescimento horizontal, devido ao movimento extrusivo no molar e por promover labioversão dos incisivos superiores. O resultado obtido em ambos os casos foi satisfatório, o que propiciou aos pacientes um sorriso mais harmonioso, com molares e caninos em chave de oclusão e sobremordida e sobressaliência adequadas. Portanto, concluíram que a origem da assimetria pode ser esquelética, dentária ou uma combinação dos dois fatores. Quando dentária, deve-se definir qual arcada é responsável pela Classe II subdivisão e analisar a relação da linha média dentária com a facial. 

O aparelho de Herbst tem sido amplamente utilizado no tratamento das más oclusões de Classe II por apresentar grande efetividade. Além de possibilitar um estímulo de crescimento, o tratamento com aparelho de Herbst promove um redirecionamento do crescimento maxilar, movimentos para mesial dos dentes inferiores e movimento para distal dos dentes superiores. Todos esses fatores são de grande importância para o tratamento e correção da má oclusão de Classe II. Segundo as amostras colhidas nessa pesquisa, os resultados mostraram que o aparelho de Herbest não promoveu alterações significativas no componente maxilar, já o comprimento efetivo da mandíbula aumentou significativamente, sem promover uma melhoria da relação maxilomandibular. Portanto concluíram que, os efeitos da terapia com o aparelho de Herbest em pacientes na fase pós-pico de crescimento são de natureza predominantemente dentoalveolar, visto que, os incisivos superiores apresentaram uma retrusão e inclinação lingual, ao passo que os incisivos inferiores evidenciaram um aumento na protrusão e inclinação para vestibular. Sendo assim, as relações dentárias apresentaram uma melhora significativa com o tratamento (ALVARES et al., 2013).


Baseado na revisão de literatura pesquisada, foi elaborado um referencial segundo Ferreira et al. (2014), onde verificou-se que para correção de uma má oclusão de Classe II pode ser mais vantajoso utilizar a mecânica de seccionamento dos arcos em relação a outras técnicas, tanto em relação à quantidade de força empregada quanto à direção das mesmas, permitindo assim, que a força aplicada seja dirigida a cada dente individualmente e que os caninos sejam retraídos num movimento mais livre sem atritos ao longo do arco, isso ocorre quando utilizamos o seccionado de retração de caninos superiores Las Vegas. Este dispositivo é um arco seccionado confeccionado com fio Elgiloy azul de secção quadrada medindo .016” x .016” e envolve os dentes canino e primeiro molar superiores, direciona as forças transmitidas pelos elásticos intermaxilares, geralmente de medida 5/16” de força média com origem no primeiro molar inferior, estendendo até o canino superior, visando o sentido mais horizontal em relação ao plano oclusal, eliminando assim, uma parcela do efeito colateral extrusivo dos dentes superiores, aumentando a eficácia da distalização do segmento posterior superior sem sobrecarregar a ancoragem estabelecida no arco inferior, podendo ser utilizado uni ou bilateralmente em meso, dólico e braquifaciais. Foram relatados casos clínicos em que os pacientes apresentavam uma má oclusão de Classe II, Divisão 2 com trespasse vertical acentuado sem discrepância esquelética e em ambos os casos foi uma alternativa eficaz para o tratamento, sendo uma intervenção mais conservadora, sem extração, proporcionando ao paciente adolescente ou adulto um resultado mais fisiológico funcional mastigatório, com estabilidade e harmonia do perfil facial. 

Segundo Silva et al. (2014), no relacionamento vertical, considera-se normal os dentes superiores anteriores sobrepassarem os inferiores em 2 a 3mm, considera-se então uma sobremordida quando o trespasse for maior que essas medidas. A causa da mordida profunda pode estar relacionada com perda de dente posterior, retrusão mandibular, desgaste de dentes posteriores, comprimento dos incisivos superiores e inferiores, altura de cúspide, crescimento vertical da mandíbula, altura do ramo mandibular e padrão facial. Esta situação pode acometer jovens e adultos, e resultar em irrupção excessiva de incisivos superiores ou inferiores, falta de desenvolvimento vertical dentoalveolar posterior e deficiência esquelética posterior vertical. Como característica clínica, é comum observar a presença de curva de Spee acentuada no arco inferior ou reversa no arco superior, como na Classe II, Divisão 2, e dentes inferiores cobertos pelos superiores. Na sobremordida, os movimentos mandibulares de protrusão e lateralidade ficam limitados, podendo causar problemas na articulação temporomandibular e interferir no processo de crescimento mandibular. 

Diante da revisão de literatura pesquisada, foi relatado um caso clínico de uma paciente de 17 anos de idade, Classe II com sobremordida exagerada, no qual, foi observado no exame físico que a paciente apresentava perfil convexo e ausência de selamento labial passivo, sem alterações na dicção e respiração. No exame intrabucal constatou leve apinhamento entre os incisivos centrais superiores, curva de Spee reversa com sobremordida de 5mm e trespasse horizontal de 4mm e  linha média dentária inferior desviada 2mm para a direita. A escolha para a correção da mordida profunda foi o batente fixo anterior (FIGURA 12). O plano de tratamento consistiu na montagem do aparelho fixo total, prescrição Roth, slot 0,022’’x0,030’’. Para otimizar o tratamento e conseguir a instalação dos acessórios no arco inferior, optou- se pela instalação de um batente na região anterior, corrigindo assim a curva de Spee, à custa da extrusão dos dentes posteriores. Para a correção da Classe II subdivisão direita foi planejado o uso de elásticos Classe II e para a resolução da discrepância de modelo inferior, optou-se por fazer a terapia ortodôntica sem extrações, lançando mão de stripping. Ao final do tratamento, obteve-se relacionamento dentário satisfatório, com chave de oclusão nos molares e caninos, perfil bastante harmonioso e com selamento labial passivo. O tratamento da mordida profunda e Classe II, com extrusão de dentes posteriores empregando o guia ortodôntico de mordida, quando bem indicado, obtém o sucesso clínico interferindo de maneira positiva no tratamento (SILVA et al., 2014).
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                                      FIGURA 12 – Batentes anteriores.
                                             Fonte:           Silva et al. (2014)

Segundo Pereira et al. (2014), após o pico de crescimento, pacientes Classe II, Divisão 2 com retrusão mandibular apresentam opções de tratamento limitadas, entre elas o tratamento orto-cirúrgico ou uso de aparelhos propulsores mandibulares. Entre os aparelhos de propulsão mandibular, o aparelho de Herbst é o que permite uma maior potencialização do crescimento residual da mandíbula, devido ao seu uso contínuo e por não necessitar de cooperação do paciente. Sendo assim, relataram um caso clínico de uma paciente de 13 anos e 6 meses de idade, cuja queixa principal era a retrusão mandibular. A paciente apresentava face simétrica, mesofacial com perfil convexo, lábio inferior levemente evertido e ao sorrir apresentava sorriso gengival.  Ao exame intraoral foi observado mordida profunda, overjet reduzido por retroinclinação dos incisivos superiores, leve apinhamento anterior superior, linhas médias dentárias coincidentes com a linha média da face, curva de Spee inferior acentuada e relação oclusal de Classe II em molares e caninos, caracterizando uma má oclusão de Classe II, Divisão 2. Neste caso clínico, o tratamento foi aplicado pós o pico de crescimento e realizado em duas etapas, sendo a primeira iniciada com a colagem de bráquetes straight wire (prescrição Roth; slot 0,022” – ABZIL) no arco superior até pré-molares, prosseguindo-se o tratamento até a obtenção do alinhamento, nivelamento e vestibularização  adequados incisivos, criando overjet suficiente para o avanço mandibular. A segunda etapa do tratamento envolveu o avanço mandibular com o aparelho de Herbst. Procedeu-se a bandagem dos molares superiores e inferiores aos quais foram acrescentados elementos de ancoragem. No arco superior utilizou-se barra palatina (fio 1,2mm) soldada na banda dos primeiros molares superiores, apresentando  extensão anterior até a face palatina de caninos e extensão posterior acompanhando a face distal do molar, apoiada sobre a face oclusal do segundo molar a fim de evitar sua extrusão durante o avanço mandibular. Conectores esféricos foram soldados à face vestibular das bandas dos molares superiores. No arco inferior utilizou-se um arco lingual confeccionado com fio de aço de 1,2mm de espessura e uma barra de aço, em cantilever, soldada à face vestibular das bandas dos molares inferiores, apresentando conectores esféricos em sua extremidade mesial, situada na região de caninos. A barra em cantilever e o arco lingual foram unidos por segmento de fio rígido passando pela distal de caninos, constituindo assim o splint mandibular. Após a cimentação das estruturas de ancoragem (barra palatina modificada e splint mandibular) realizou-se a instalação do tubo telescópico Flip lock levando a oclusão em topo. O avanço de aproximadamente 7mm foi realizado em uma única etapa. O tratamento com aparelho de Herbst foi continuado por cinco meses até a obtenção da sobrecorreção da Classe II. Após a remoção deste prosseguiu-se com o renivelamento do arco superior e alinhamento e nivelamento do arco inferior auxiliado por uma placa de mordida pelo período de seis meses. Em continuidade, iniciou-se o fechamento de espaço com alças de Bull e efeito gable acentuado para complementar a correção da inclinação dos incisivos superiores e correção da sobremordida, auxiliado por arco com curva reversa inferior. Utilizaram-se elásticos de Classe II para manutenção do relacionamento anteroposterior, seguido da correção do torque dos incisivos inferiores com fios retangulares de TMA (titânio-molibdênio). Após a remoção do aparelho utilizou-se uma placa de Hawley como contenção superior e uma contenção fixa 3×3 colada em caninos inferiores. Ao final do tratamento a paciente apresentou perfil reto, correção da eversão labial e do sorriso gengival com um relacionamento oclusal de Classe I de molares e caninos bilateralmente. Portanto a associação do aparelho de Herbst e aparelho ortodôntico fixo mostrou-se eficaz na correção da Classe II, Divisão 2.
O aparelho funcional de Herbst (FIGURA 13) possibilita que se faça, simultaneamente ao reposicionamento mandibular, a correção da inclinação do plano oclusal. Em pacientes adultos jovens, esse tipo de abordagem terapêutica torna-se mais segura e eficiente quando associada a mecânica ortodôntica estabilizadora com elásticos de Classe II, imediatamente à remoção do aparelho protrator. Esse tipo de tratamento em duas etapas requer diferentes abordagens para pacientes adolescentes e adultos jovens. Os primeiros necessitam de uma etapa inicial mais curta, de 6 meses, com aparelho de Herbst. Já para os jovens adultos, essa etapa inicial deverá ser de 9 meses, aproximadamente. É indicado para o protocolo de instalação desse aparelho uma mordida construtiva em relação oclusal de Classe I ou Classe I sobrecorrigida, ou seja, ajusta-se a mordida na relação de topo a topo dos dentes anteriores já na primeira consulta (RODRIGUES; RODRIGUES, 2014).
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 FIGURA 13 – Avanço mandibular e instalação do aparelho de Herbst.
 Fonte:            Rodrigues; Rodrigues (2014)
Atualmente os miniparafusos ortodônticos são utilizados como ancoragem para distalizar os molares na má correção de Classe II apenas na arcada superior, ou na biprotrusão, quando são utilizados nas duas arcadas, reduzindo a necessidade de extrações de pré-molares. Os miniparafusos apresentam diversas vantagens, como o protocolo cirúrgico simplificado, tanto para instalação quanto para remoção; possibilidade de instalação em vários sítios anatômicos, devido ao seu tamanho reduzido; menor traumatismo à mucosa, estabilidade sob a força ideal ao ser aplicada, possibilidade de aplicação de carga logo após sua instalação e menor custo (VILLELA et al., 2014).
Baseado na revisão de literatura pesquisada, foi elaborado um referencial segundo Pinheiro et al. (2015), onde verificou-se que existem diversas modalidades para o tratamento da sobremordida profunda, sendo que as principais são a extrusão de dentes posteriores, a intrusão de dentes anteriores ou a combinação de ambos. Posto isto, apresentaram uma alternativa para tratamento da sobremordida profunda com apinhamento severo, dando ênfase na colagem diferenciada dos acessórios ortodônticos na região anterior superior e inferior. Para auxiliar na abertura da mordida profunda, os bráquetes dos incisivos e caninos foram colados 0,5mm mais para incisal logo no inicio da mecânica em ambos os arcos, sendo facilitada a colagem de quase todo arco inferior devido à sobressaliência acentuada.  Portanto, concluíram que quando corretamente indicada, a colagem diferenciada dos acessórios ortodônticos é uma alternativa eficaz, pois favorece a correção da sobremordida desde a fase de alinhamento e nivelamento, conferindo maior estabilidade da correção da má oclusão ao final do tratamento.

Pithon (2015) apresentou um caso clínico de uma paciente de 25 anos e 6 meses de idade, cuja queixa principal era de dente torto e encavalado na frente. Com relação ao aspecto dentário, pôde-se verificar má oclusão de Classe II, Divisão 2 de Angle, com sobremordida acentuada. Diante dos dados colhidos a extração dos dentes 17,24 e 47 com a utilização de aparatologia fixa tipo Edgewise Standard (0,022” x 0,028”) foi o tratamento de escolha. O resultado obtido foi satisfatório, podendo concluir que quando corretamente indicada, extrações assimétricas de dentes permanentes é uma alternativa eficaz associada ao tratamento ortodôntico na obtenção de uma adequada harmonização, equilíbrio dentário e estética facial.
A mais recente inovação para o tratamento da má oclusão de Classe II chama-se Powerscope (FIGURA 14), um propulsor de instalação simples para o profissional e confortável para o paciente. É um aparelho que tem efeito apenas dentoalveolar, ou seja, não estimula o crescimento da mandíbula e seu mecanismo interno possui uma mola de níquel titânio, que fornece uma força de 260 gramas para ativação contínua durante o tratamento. Uma de suas vantagens é não juntar restos alimentares como outros propulsores que possuem a mola exposta ao meio bucal. O aparelho tem uma instalação de fio-a-fio e a recomendação é que ele seja instalado na mesial do primeiro molar na arcada superior e na distal do canino na arcada inferior. Assim pode ser instalado com tubos colados nos molares ou tubos soldados nas bandas. A trava do parafuso possui uma canaleta que é fechada com o rosqueamento do parafuso. Na arcada superior, o sistema desliza livremente, o que pode facilitar a distalização dos molares. Na arcada inferior ele também desliza, mas devido a curvatura do arco, normalmente não chega a bater no bráquete do canino, o que diminui o descolamento do bráquete. Dependendo do tamanho do dentes e da severidade da Classe II, pode ser necessário a utilização dos espaçadores já na instalação inicial para ativar o aparelho. Para remover o propulsor, durante o tratamento da Classe II, deve-se sobrecorrigir a relação molar em 1 a 2mm. Além disso, o trespasse horizontal deve ter sido eliminado, e os incisivos superiores também devem estar com o seu torque ideal. Nos casos de Classe II, subdivisão, o aparelho ativado deve ser instalado no lado da Classe II. E, sempre deve-se colocar um aparelho sem ativação no lado de Classe I, porque a mola passiva ajuda a manter o plano oclusal e a guiar a mandíbula durante o fechamento. Se a mola for deixada só de um lado, há uma grande chance de causar a inclinação do plano oclusal. O tratamento ortodôntico com o uso do powerscope representa uma nova evolução no uso dos propulsores mandibulares oferecendo simplicidade e eficiência na correção da Classe II (MORO et al., 2015).
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                                  FIGURA 14 – Aparelho PowerScope com desenho inovador.
                                  Fonte:            Moro et al. (2015) 
O Tratamento da má oclusão de Classe II continua sendo um grande desafio que os ortodontistas enfrentam diariamente na prática clínica. E para obter sucesso, é muito importante uma ferramenta mais eficaz, como por exemplo, esse aparelho chamado PowerScope. Um aparelho que pode ser indicado na mecânica de Classe II, em casos de Classe II com protrusão maxilar, para correção da Classe II residual após o tratamento com extrações, para tratamento de subdivisão Classe II sem extrações, como ancoragem após a distalização dos molares superiores, como ancoragem em casos com extrações, como ancoragem para espaço de fechamento com movimento mesial dos dentes posteriores, nos casos com agenesia de segundo pré-molar ou extração do primeiro molar inferior, em tratamento compensatório dentoalveolar da deficiência mandibular em pacientes adultos e como auxílio na abertura de espaço para futuros implantes para dentes posteriores superiores ou inferiores. E contraindicado para uso em pacientes que tem histórico de reações alérgicas graves ao níquel, comprometimento periodonto, ou ausência de dentição permanente completa. Powerscope é um aparelho fabricado pela American Orthodontics, e desenvolvido para atender às necessidades críticas do ortodontista, incluindo o conforto do paciente e aceitação, extensa amplitude de movimento, e instalação simples (MORO, 2016).

Baseado na revisão de literatura pesquisada, foi elaborado um referencial teórico segundo Belmar et al. (2016), onde abordaram sobre extrações atípicas em ortodontia, inclusive em casos de má oclusão Classe II, Divisão 2. Extrações de outros dentes, consideradas atípicas, podem ser utilizadas como uma solução clínica para determinados casos em particular, naturalmente, dependendo do diagnóstico. Existem alguns fatores a serem avaliados na decisão da extração como a discrepância de modelos, que é aferida em milímetros, e de acordo com sua magnitude, pode ser um forte indicativo para extração. A discrepância cefalométrica, que consiste em recolocar os incisivos numa posição mais estável, de acordo com o padrão facial do paciente. Analisa-se também o perfil facial e, em casos de convexidade acentuada, busca-se o tratamento ortodôntico na tentativa de reduzir essa convexidade, que pode ter origem somente dentária ou dentoesquelética. Relataram um caso clínico de um paciente de 13 anos de idade com maloclusão Classe II, Divisão 2 de Angle, sobremordida profunda, e apinhamento ântero-inferior. O tratamento de escolha foi a correção da sobremordida pela intrusão dos incisivos superiores e, do apinhamento com a extração de um incisivo central inferior. O prognóstico de extrações atípicas é favorável, desde que seja corretamente indicada, não comprometendo a estética e as guias funcionais.


Rizzo et al. (2016) relataram o tratamento de um caso clínico de má oclusão de Classe II, Divisão 2, que foi tratado primeiramente com o aparelho fixo superior e em seguida instalado o aparelho ortopédico Ativador de Andresen Modificado (FIGURA 15). O aparelho tem a função de promover a propulsão da mandíbula estimulando, dessa forma, o seu maior desenvolvimento no sentido anteroposterior. O ativador foi utilizado por um período de 1 ano, juntamente com o aparelho fixo superior  e depois foi instalado o aparelho fixo inferior para a correção das pequenas giroversões e apinhamentos. Ao final do tratamento, o aparelho fixo superior e inferior foi removido e o resultado oclusal foi satisfatório, promovendo assim, boa harmonia facial.
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FIGURA 15 – Vista oclusal do ativador de Andresen 
                  modificado com parafuso expansor.
                                        Fonte:             Rizzo et al. (2016)
Lopes (2017) classificou a Classe II, Divisão 2 dentária quanto ao seu biótipo facial e divergência esquelética. Para tal, selecionaram 200 telerradiografias de perfil onde havia sido efetuada a análise cefalométrica AGIHF (Análise Geométrica Individualizada da Harmonia Facial) por um ortodontista experiente. Apenas 9 corresponderam a Classe II, Divisão 2 de Angle diagnosticada clinicamente, com o desenvolvimento craniofacial já concluído. Ponderando os resultados deste estudo, pode-se concluir que existe uma incidência significativamente maior de Classe II, Divisão 2 nos indivíduos do sexo feminino, que o biótipo facial braquifacial foi o mais frequente e que a classe II esquelética demonstrou ser preponderante nas Classes II, Divisão 2 de Angle.
De acordo com a literatura pesquisada Moro; Santos (2017) enfatizaram o protocolo de tratamento de mordida profunda, sendo esta uma maloclusão frequentemente encontrada em pacientes na ortodontia. Seu tratamento é extremamente complexo podendo ser feito pela intrusão dos dentes anteriores, extrusão dos dentes posteriores ou à combinação de ambas as técnicas. Segundo os autores pode-se concluir que o prognóstico do pós-tratamento da sobremordida nunca é satisfatório, devido o problema da recidiva, que costuma ocorrer de 1 a 5 anos após a fase ativa do tratamento e a intrusão dos incisivos superiores e/ou inferiores é a forma de correção que proporciona maior estabilidade pós-tratamento.
O protocolo de tratamento da má oclusão de Classe II pode ser realizado de várias formas, de acordo com a discrepância anteroposterior, idade e cooperação do paciente. Os métodos incluem aparelhos extrabucais, aparelhos funcionais, propulsores mandibulares e aparelhos fixos, em conjunto com elásticos intermaxilares de Classe II, associados ou não a extrações dentárias e/ou ao uso de mini-implantes (SANTOS et al., 2017). 

Na maloclusão de Classe II subdivisão, o comprometimento do componente dentoalveolar é mais freqüente e se caracteriza, principalmente, por uma posição mais distal do primeiro molar inferior em relação ao primeiro molar inferior, unilateralmente. Essa característica promove o desvio da linha média inferior, desfavorecendo a estética do sorriso. Quando o grau de severidade da maloclusão for de moderada a severa, extrações dentárias assimétricas são frequentemente indicadas, a fim de corrigir a discrepância oclusal e melhorar a harmonia do sorriso. Com o intuito de realizar um tratamento mais eficiente, com maior estabilidade dos resultados e que cause as menores seqüelas possíveis, as extrações dentárias devem ser indicadas, levando-se em consideração o desvio da linha média dentária, a quantidade de apinhamento e protrusão, além da convexidade do perfil facial do paciente. De acordo com os resultados obtidos no artigo pesquisado é possível concluir que o protocolo de tratamento da Classe II subdivisão com extrações assimétricas apresenta boa eficiência na correção da má oclusão, assim como resulta em alterações mínimas do perfil do paciente (AGUIAR et al., 2017).  

Strabelli; Oliveira; Souza (2017) descreveram um caso clínico de uma paciente leucoderma, de 41 anos e 8 meses de idade,  reclamando da dentição torta e mordida cobrindo os dentes inferiores. No exame clínico foi detectado presença da mordida profunda Classe II, ausência dentária posterior, extrusão de dentes posteriores, inclinação de alguns elementos posteriores, desvio da linha mediana superior e inferior e presença da Curva de Spee. Diante dos dados colhidos, a utilização do arco de intrusão de Burstone de três peças foi a alternativa de escolha para a correção da sobremordida anterior. O tratamento foi realizado inicialmente com colagem de braquetes, slot 22 superior e inferior, seguido do alinhamento e nivelamento. Ainda nesta fase foi instalado um arco lingual para manter os espaços dos dentes ausentes para reabilitação. Com a finalidade de corrigir a sobremordida foi utilizada na maxila o arco de intrusão de Burstone de três peças com cantilever. Para correção da Classe II esquerda utilizou-se de elásticos 5/16 força média e arco de curva reversa para a correção da curva de Spee. O tratamento deste caso clínico mostrou-se com resultados satisfatórios, sendo esta técnica utilizada uma excelente alternativa terapêutica quando se deseja corrigir a má oclusão como a sobremordida.

Capistrano et al. (2017) demonstraram um caso clínico, visando relatar uma nova abordagem de tratamento da má oclusão de Classe II, com mistura de técnicas autoligáveis na arcada inferior e braquetes convencionais na superior. Ao exame clínico observou-se deficiência mandibular e uma face aceitável, sobremordida aumetada, incisivos inferiores inclinados para vestibular e os superiores, verticalizados. A combinação desses braquetes resultou em uma oclusão de Classe I corrigida às expensas de um discreto aumento da inclinação dos incisivos superiores e um expressivo aumento da inclinação dos incisivos inferiores. Portanto, concluíram que a mistura planejada e implementada de braquetes nas variadas prescrições, o uso de fios superelásticos na fase inicial do tratamento, diagramação adequada dos fios intermediários e finais, bem como a mistura de diferentes técnicas nesse protocolo parece atingir uma boa produtividade no tratamento de Classe II. 

Maruo (2017) declarou que o tratamento ortodôntico de pacientes com queixa principal de disfunção nas articulações temporomandibulares (DTM) apresenta um prognóstico duvidoso, devido à baixa correlação entre as más oclusões e as DTMs. Assim, relatou um tratamento de um paciente adulto com má oclusão de Classe II, Divisão 2, subdivisão esquerda de Angle e sobremordida profunda, associadas à DTM. Tentativas de ajuste oclusal, extrações dos terceiros molares e uso de dispositivo interoclusal para dormir, durante aproximadamente anos, foram feitos para diminuir os sintomas da dor nas ATMs. No entanto, nenhum desses procedimentos foi bem sucedido. Diante dos esclarecimentos, o paciente decidiu se submeter ao tratamento ortodôntico para melhorar sua oclusão dentária, e afirmou que estava plenamente ciente de que o tratamento ortodôntico poderia não ter efeito em seu estalido e dores ocasionais nas ATMs. Perante as opções citadas no artigo, o tratamento de escolha foi a distalização dos dentes posteriores da maxila esquerda utilizando Kloehn low-pull extraoral, seguido de correção tratamento ortodôntico, com intrusão de incisivos e caninos inferiores. No final do tratamento, o paciente relatou não sentir mais dor nas ATMs e mesmo assim, não é possível afirmar que a ortodontia desempenha um papel relevante no tratamento etiológico ou terapêutico nas DTMs. Mas neste caso pode-se concluir que a presença de uma relação de Classe II com mordida profunda anterior poderia tem contribuiído para aumentar a dor e o desconforto na articulação deste paciente. Por isso, é importante que, antes de qualquer intervenção odontológica, seja feito uma avaliação médica para descartar a possibilidade da presença de patologias sistêmicas que poderia causar DTMs. 
Tunçer; Özçırpıcı (2017) descreveram um caso clínico de um paciente do sexo feminino com 17 anos, cuja queixa principal era o sorriso desagradável. Os registros diagnósticos revelaram que a paciente apresentava uma má oclusão de Classe II de Angle com incisivos superiores e inferiores retusivos, tipo facial hipodivergente, com sobremordida severamente aumentada. Diante dos dados colhidos, extrações do primeiro pré-molar superior seguido de retração em massa suportada por mini-implantes foi o tratamento de escolha. Os miniparafusos introduzem versatilidade na mecânica de retração, oferecendo a oportunidade de intrusão dos incisivos, ao mesmo tempo em que os retraem de forma mais paralela, sem uma quantidade significativa de reabsorção radicular ou perda do mini redutor. Após o nivelamento e alinhamento inicial, foram instalados mini-implantes com 1,5 a 1,4mm de diâmetro e 7mm de comprimento entre as raízes dos segundos pré-molares e os primeiros molares, bilateralmente. A retração em massa foi realizada em um arco de aço inoxidável de 0,016x0,022 polegadas com ganchos elétricos de 7mm de comprimento colocados distalmente aos incisivos laterais e com molas helicoidais fechadas de níquel-titânio (NiTi) exercendo 250 gramas de força por lado. O tratamento resultou na correção da mordida profunda, das inclinações dos incisivos e do ângulo interincisivo, obtendo-se relação molar Classe II com boa intercuspidação. Portanto, concluíram que quando corretamente indicada, as extrações do primeiro pré molar superior é uma alternativa eficaz, uma vez que, a relação canina de mordida profunda e Classe II foi corrigida com sucesso com a intrusão e a retração simultânea dos incisivos, utilizando-se retração em massa suportada por mini-implantes.    

Diante da revisão de literatura pesquisada, foi relatado um caso clínico de um paciente de 27 anos e 2 meses de idade, que apresentava uma má oclusão de Classe II , Divisão 2 com sobremordida profunda  e deiscência na superfície da raiz vestibular dos incisivos superiores retrocruzados. O tratamento de escolha para este caso foi um aparelho de Nance Appliance Modificado (MNA), que consiste em dois conectores palatinos, arcos feitos de fio de aço inoxidável de 1,2mm, botão palatino feita de resina acrílica, e dois ganchos adicionais feitos de fio de aço inoxidável de 0,7mm ambos cimentados para manter a coroa dos incisivos em posição. Além disso, braquetes autoligáveis foram unidos no arco superior juntamente com colchetes colocados 0,5mm próximos à borda incisal dos incisivos superiores para a intrusão. O paciente foi instruído a usar, durante o tratamento, elásticos de classe II (5/16) em tempo integral por três meses. O tratamento foi finalizado, intraoralmente, com overjet de 4mm e overbite de 2mm, um relacionamento canino e molar Classe I do lado esquerdo e uma relação canina e molar Classe II à direita. Portanto, pode-se concluir que o manejo clínico dos pacientes ortodônticos com defeitos alveolares como deiscência e fenestração permanecem tarefa complicada para os ortodontistas realizarem, especialmente em pacientes com má oclusão de Classe II, Divisão 2 com sobremordida e deiscência na superfície radicular facial incisivos superiores retrocruzados. Sendo assim, o MNA apresentado neste caso mostrou um potencial favorável para alcançar resultados satisfatórios durante o tratamento (LI et al., 2018).

Capistrano et al. (2018) descreveram um caso clínico de uma paciente de 27 anos e 5 meses de idade, que apresentava Classe II com sobressaliência e sobremordida aumentadas, incisivos inferiores inclinados para vestibular e os superiores verticalizados. Diante dos dados colhidos, a integração dos braquetes com a utilização de um propulsor mandibular rígido, APM, foi o tratamento de escolha. O tratamento ortodôntico associado possibilitou uma melhora da estética facial, da oclusão da paciente e conseguiu atender as metas terapêuticas estabelecidas no pré tratamento.

Moro et al. (2018) relataram um caso clínico de um paciente com 26 anos de idade, que apresentava má oclusão de Classe II, Divisão 2, subdivisão esquerda, com mordida profun​da. O perfil era convexo, o ângulo nasolabial estava aumentado e havia um bom selamento labial. Seu tipo facial era mesofacial, a maxila encontrava-se bem posi​cionada e a mandíbula retruída. Havia apinhamento na região an​terior superior e inferior e a arcada superior era atrésica e havia mordida cruzada posterior esquerda. A linha média su​perior estava bem posicionada e a inferior estava 3mm desviada para a esquerda (FIGURA 17). Considerando que a paciente não desejava realizar cirurgia ortognática, para corrigir a deficiência esque​lética mandibular, optou-se pela correção da Classe II com modificações dentoalveolares com a utilização do aparelho Powerscope. Inicialmente, foi instalado o aparelho fixo nas arca​das superior e inferior com braquetes EmpowerClear devido à preocupação da paciente com a estética. A prescrição utilizada foi a MBT com sistema Dual Activation (FIGURA 16). Para a correção da mordida cruzada foi utili​zado um aparelho quadrihélice ( FIGURA 19) na arcada superior com ativação somente no lado esquerdo. O nive​lamento (FIGURA 18) foi realizado com fios de níquel-titânio .014”, .016”, .016” x .022” e .019” x .025” nas arcadas supe​rior e inferior, até chegar aos fios .019”x.025” de aço. Na sequência, foi instalado o aparelho Powerscope (FIGURA 20), que foi utilizado por 5 meses até a ob​tenção de uma relação molar de Classe I sobrecorrigida em 2mm no segmento posterior esquerdo. Após a remoção do Powerscope (FIGURA 21), passou-se para a fase de fechamento de espaços no arco superior com a uti​lização de alça de Bull (FIGURA 22). Em seguida, a fase de coordenação dos arcos,dobras e in​tercuspidação (FIGURA 23). O resultado obtido foi satisfatório (FIGURA 24), podendo concluir que, o tratamento foi realizado com sucesso e os apa​relhos Powerscope e Empower contribuíram para isso.
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                        FIGURA 16 – Sistema Dual Activation dos braquetes Empower.
                        Fonte:            Moro et al. (2018)
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                                  FIGURA 17 – Fotos extra e intrabucais do início do tratamento.
                                  Fonte:            Moro et al. (2018)
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         FIGURA 18 – Fase inicial de nivelamento.
         Fonte:            Moro et al. (2018)

[image: image42.emf]
                 FIGURA 19 – Fase do nivelamento com a utilização do quadrihélice
                                              para descruzar a mordida.
                 Fonte:            Moro et al. (2018)
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         FIGURA 20 – Instalação do aparelho Powerscope. 

         Fonte:            Moro et al. (2018)
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    FIGURA 21 – Foto intrabucal após a remoção do aparelho Powerscope.  

    Fonte:            Moro et al. (2018)
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    FIGURA 22 – Fase de retração anterior superior com alça de Bull.
    Fonte:            Moro et al. (2018)
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    FIGURA 23 – Fase de intercuspidação.
    Fonte:            Moro et al. (2018)
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        FIGURA 24 – Fotos extra e intrabucais do final do tratamento.
          Fonte:            Moro et al. (2018)
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Angle classificou as maloclusões unicamente em seu aspecto dentário. Mas  Alves (2003) afirmou que apenas isso não é suficiente para classificá-las, sendo necessário que a classificação de Angle seja acrescida de uma avaliação transversal, como também de considerações craniofaciais. E Santos; Ruellas (2009) afirmaram que a avaliação do perfil facial é de grande importância no tratamento ortodôntico, visto que as alterações que ocorrem na face podem influenciar na estética final. 
Ribeiro (2010); Dalagnol (2011) e Tunçer; Özçırpıcı (2017) concordaram que extrações de pré molares é uma alternativa viável, desde que, tenha controle de ancoragem.
Vu et al. (2012) e Santos et al. (2017) destacaram que para tratamento de Classe II, Divisão 2 tem como finalidade  a correção da inclinação dos incisivos superiores,  da mordida profunda e do relacionamento oclusal dos molares. Assim, indicaram aparelhos ortopédicos removíveis durante a fase de crescimento e após este período, aparelhos ortodônticos associados a aparelhos extraorais, distalizadores, elásticos intermaxilares, aparelhos para avanço mandibular ou até tratamento orto cirúrgico.

Iannuzzi (2012); Lopes et al. (2013) e Villela et al. (2014) afirmaram que os mini-implantes são indicados para indivíduos com necessidade de ancoragem máxima, sendo as distalizações executadas eficientemente, sem efeitos colaterais indesejados.

   
Pereira et al. (2014); Moro et al. (2018); Rizzo et al. (2016) e Capistrano et al. (2018) associaram aparelho ortodôntico fixo com propulsores mandibulares do tipo Herbst, PowerScope, aparelho ortopédico Ativador de Andresen Modificado e o APM respectivamente, e em ambos os casos mostrou-se eficaz na correção de Classe II, Divisão 2, promovendo assim, uma adequada harmonização, equilíbrio dentário e estética facial.  

Martinelli; Reale; Bolognese (2012) e Ferreira et al. (2014) são unânimes ao afirmar que a técnica do arco segmetado está indicada para corrigir sobremordida exagerada em pacientes com má oclusão Classe II, Divisão 2, pois em ambos os casos foi uma alternativa eficaz para o tratamento, sendo uma intervenção mais conservadora, proporcionando ao paciente um resultado mais fisiológico funcional mastigatório, com estabilidade e harmonia do perfil facial. 


Locks (2012) e Romano et al. (2013) relataram sucesso na abordagem do caso clínico apresentado, pois comprovou que a utilização de um aparelho extrabucal com tração cervical na arcada superior, seguido da instalação de aparelho fixo convencional, é viável, o que resultou em uma oclusão e estética adequada.

Silva et al. (2014) destacaram que o tratamento da mordida profunda e Classe II, com extrusão de dentes posteriores empregando o guia ortodôntico de mordida, quando bem indicado, obtém o sucesso clínico interferindo de maneira positiva no tratamento.

Já Pinheiro et al. (2015) apresentaram uma alternativa para tratamento da sobremordida profunda dando ênfase na colagem diferenciada dos acessórios ortodônticos na região anterior superior e inferior e concluíram que quando corretamente indicada, é uma alternativa eficaz favorecendo a correção da sobremordida desde a fase de alinhamento e nivelamento, conferindo maior estabilidade da correção da má oclusão ao final do tratamento.

Pithon (2015); Belmar et al. (2016) e Aguiar et al. (2017) declararam que extrações assimétricas de dentes permanentes, quando corretamente indicada, é uma alternativa eficaz associada a aparatologia fixa, resultando em alterações mínimas do perfil do paciente.

Moro; Santos (2017) e Strabelli; Oliveira; Souza (2017) apresentam a mesma idéia em relação ao protocolo de tratamento de mordida profunda, visando que a intrusão dos incisivos superiores e/ou inferiores é a forma de correção que proporciona maior estabilidade pós-tratamento.

Li et al. (2018) relataram sucesso no tratamento de uma má oclusão Classe II, Divisão 2 utilizando o aparelho de Nance Appliance Modificado.

5
CONCLUSÃO
Após o exposto, pode-se concluir que, para a má oclusão de Classe II, Divisão 2 de Angle existem diversos aparelhos, tais como Herbst, Powescope, Ativador de Andresen Modificado, APM, técnica do arco segmentado, aparelho extrabucal de tração cervical, guia ortodôntico de mordida, aparelho de Nance Appliance Modificado, mini-implantes, colagem diferenciada de acessórios ortodônticos e aparatologia fixa associada a extrações e a elásticos intermaxilares e a efetividade de cada um depende da maturação esquelética de cada paciente. 
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