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Introdução Geral 

1 INTRODUÇÃO GERAL 

 

A má oclusão é uma desarmonia oclusal que pode ser causada por desordens de 

origem dentária, esquelética e/ou muscular (DOLCE, 2007). Em 1899, Angle propôs um 

sistema de classificação para as más oclusões a fim de unificar os diagnósticos, facilitando a 

comunicação entre os profissionais. Esse sistema, ao longo dos anos, sofreu algumas 

considerações, mas continua sendo utilizado até os dias de hoje. Assim, de acordo com Angle 

(1899), a má oclusão de Classe II é caracterizada pela presença de uma discrepância maxilo-

mandibular no sentido ântero-posterior de origem dentária e/ou esquelética. Esta alteração 

pode ser devido à protrusão maxilar, retrusão mandibular ou ambos (fator esquelético), ou 

devido ao posicionamento anterior dos dentes superiores e/ou distal dos dentes inferiores 

(fator dentário), podendo ter ainda a combinação desses fatores (CASTANHA HENRIQUES 

et al., 1991). 

A má oclusão de Classe II divisão 1 apresenta etiologia multifatorial e diversas 

caracterizações, podendo estar relacionada também com alterações verticais e transversais, 

tais como mordida aberta e atresia da maxila. A identificação dos fatores etiológicos que 

determinam a má oclusão é de suma importância para planejamento e tratamento, entretanto, 

em algumas situações, esses fatores não são identificados (BIRKELAND et al.,1999). Esta 

má oclusão é bem frequente, acometendo em torno de 22% da população (HOROWITZ et al., 

1970; SILVA; KANG, 2001). 

 De acordo com Sardenberg et al. (2013), por volta dos 8 anos de idade, a criança já 

possui discernimento sobre sua aparência dental, com critérios semelhantes aos dos adultos 

quanto á autopercepção de sua imagem corporal. Dessa forma, problemas oclusais podem 

afetar a autoimagem já nessa faixa etária. A melhoria da estética facial consiste num dos 

principais motivos da procura por tratamento ortodôntico pela população em geral e é uma 

das principais metas a serem alcançadas pelos ortodontistas (BIRKELAND et al., 1999). A 

má oclusão de Classe II divisão 1 influencia negativamente a aparência facial e é facilmente 

identificada mesmo por leigos, uma vez que afeta principalmente a região dos dentes 

anteriores (KIEKENS et al., 2008; SEEHRA et al., 2011). Nesses casos, a satisfação com a 

estética facial, ao final do tratamento, é muito significante (KIEKENS et al., 2008), 
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influenciando positivamente na autoestima e socialização entre crianças e adolescentes 

(MARQUES et al., 2006; SEEHRA et al., 2011; DOLCE et al., 2012). 

Não há dúvidas de que o tratamento precoce é importante para a correção de alguns 

problemas ortodônticos (DOLCE et al., 2012). No entanto, o tratamento da Classe II por 

alteração maxilar durante a fase de crescimento ainda hoje tem sido alvo de grandes 

discordâncias entre os profissionais, tendo sido propostas duas abordagens: o tratamento em 

apenas uma fase e o tratamento em duas fases (PROFFIT; TULLOCH, 2002; HARRISON; 

O'BRIEN; WORTHINGTON, 2007; CANÇADO et al., 2009; CALHEIROS et al., 2008). A 

abordagem em fase única consiste em iniciar o tratamento corretivo na época do surto 

máximo de crescimento, fase de dentição permanente, na qual as correções esqueléticas e 

dentárias são realizadas concomitantemente. O tratamento em duas fases é iniciado na 

dentição mista, fase pré-puberal, com o auxílio de aparelhos ortopédicos ou funcionais, tendo 

como principal objetivo a correção da discrepância esquelética e da relação molar, 

melhorando o trespasse horizontal e vertical. Numa segunda etapa, quando o paciente 

encontra-se na dentição permanente, o tratamento é complementado com aparelho fixo 

(PROFFIT; TULOCH, 2002; HARRISON; O'BRIEN; WORTHINGTON, 2007; 

CALHEIROS et al., 2008; CANÇADO et al., 2009; DOLCE et al., 2012). 

Muitas vantagens são descritas a fim de justificar o tratamento em duas fases, tais 

como: conter/redirecionar favoravelmente o crescimento maxilar, diminuindo a complexidade 

e a duração da segunda fase do tratamento; evitar extrações e proporcionar um melhor 

resultado final quando comparado com o tratamento em fase única; melhorar a autoestima do 

paciente; diminuir a incidência de traumatismos nos dentes anteriores e aproveitamento da 

fase de maior cooperação do paciente (DUGONI, 1998; TULLOCH; PHILLIPS; PROFFIT, 

1998). 

Há muitos aparelhos ortopédicos utilizados para o tratamento da classe II esquelética 

por desarmonia maxilar (RICHARDS et al., 2004). Thurow, em 1975, propôs um aparelho 

extrabucal acoplado a uma placa de acrílico com cobertura oclusal de todos os dentes 

superiores irrompidos para o tratamento desta má oclusão. Este aparelho foi denominado 

splint maxilar (THUROW, 1975). 

Henriques et al. (1991)
 
descreveram uma variação do aparelho Thurow, o Thurow 

modificado ou splint maxilar modificado no qual a placa de acrílico não mais recobriria a face 

oclusal dos dentes superiores, mas se estende lateralmente às cúspides vestibulares dos dentes 

posteriores e anteriormente às superfícies palatinas dos anteriores.  No acrílico foi proposta a 

inserção de um parafuso expansor que permite ajustes, evitando o desenvolvimento da 
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mordida cruzada posterior. Para aumentar a retenção do aparelho os autores acrescentaram um 

arco vestibular de Hawley e grampos de Adams (CASTANHA HENRIQUES et al.,1991). 

O aparelho Thurow modificado tem sido utilizado com destaque e apresenta como 

objetivo principal o redirecionamento do crescimento maxilar, por meio do controle vertical e 

anteroposterior, produzindo também alterações dentárias (GHAFARI et al., 1998; 

RICHARDS et al., 2004).  

Por muito tempo, os critérios de comparação quanto à necessidade e efetividade do 

tratamento ortodôntico eram bastante subjetivos. Os Índices normativos foram desenvolvidos 

no final dos anos 60 com o objetivo de auxiliar os ortodontistas no planejamento do 

tratamento ortodôntico assim como na compreensão dos resultados obtidos (ONHEASO; 

ADERINOKUN, 2003). Há o Dental Aesthetic Index (DAI) que avalia a necessidade de 

tratamento ortodôntico abordando os componentes estéticos da oclusão e o Peer Assessment 

Rating (PAR) que tem por objetivo avaliar e comparar a efetividade do tratamento 

ortopédico/ortodôntico realizado a partir dos critérios que caracterizam a quantidade de desvio 

da oclusão em relação ao padrão normal (JENNY; CONS, 1996). A literatura é escassa a 

respeito de tratamentos ortopédicos/ortodônticos realizados e comparados por tais índices. 

O Índice PAR foi desenvolvido por Richmond, na Inglaterra, em 1992, e avalia a 

efetividade do tratamento ortodôntico comparando as relações oclusais dentárias a partir de 

modelos de gesso pré e pós-tratamento. Pode ser usado tanto na dentição mista como na 

dentição permanente, além de ser um sistema de fácil realização e prático (RICHMOND et 

al., 1992a; RICHMOND et al., 1992b). O Índice PAR tem sido utilizado com sucesso para 

avaliar o resultado de terapias ortodônticas de diferentes tipos de más oclusões (RICHMOND 

et al., 1992a; DYKEN; SADOWSKY; HURST, 2001; CALHEIROS et al., 2008).  
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Proposição  

 

2 PROPOSIÇÃO 

 

Este trabalho possui como proposição geral avaliar a efetividade do tratamento 

ortopédico da má oclusão de Classe II divisão 1 com Thurow modificado por meio do Índice 

PAR 
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Capítulo 1  

 

3 CAPÍTULO 1 

 

Esta dissertação está baseada no artigo 46 do Regimento Interno do Programa de Pós-

Graduação em Odontologia da Universidade Federal do Ceará, que regulamenta o formato 

alternativo para dissertações de Mestrado e permite a inserção de artigos científicos de autoria 

e co-autoria do candidato. Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, ou parte deles, 

o projeto de pesquisa deste trabalho foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Ceará, tendo sido aprovado com protocolo n° 043/11 

(Anexo). Assim sendo, esta dissertação é composta de um capítulo contendo um artigo 

submetido para a publicação no periódico Revista Dental Press de Ortodontia e Ortopedia 

Facial, conforme descrito abaixo: 

 

Avaliação da efetividade do Thurow modificado no tratamento ortopédico da Classe 

II divisão 1.  

 

ARAÚJO, M. W. A; SANTOS, P. C. F; MOREIRA NETO, J. J. S; GONDIM, J.O. 
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RESUMO  

 

O tratamento da Classe II divisão 1 por alteração maxilar é um assunto controverso na 

literatura. Este trabalho tem como objetivo avaliar, por meio do Índice PAR (Peer Assessment 

Rating), o tratamento ortopédico da má oclusão de Classe II divisão 1 em 15 pacientes, de 

ambos os sexos e em fase de crescimento, que fizeram o uso do aparelho Thurow modificado. 

Esta pesquisa consistiu de um estudo clínico longitudinal retrospectivo, sem grupo controle. A 

idade média dos pacientes no início do tratamento foi de 9,3 anos para o sexo feminino e 9,4 

anos para o sexo masculino. O Índice PAR foi obtido dos modelos pré e pós-tratamento de 

cada um dos pacientes. Uma melhora de 31% ou mais foi considerada como tratamento 

efetivo. Após a realização da análise descritiva, observou-se que o Índice PAR inicial médio 

de 33 foi reduzido para 18,5 ao final do tratamento, caracterizando uma melhora da oclusão 

em média de 43,9%. O tratamento foi efetivo em 86,7% dos pacientes, não sendo observada 

diferença estatística em relação ao sexo e à idade de início do tratamento (p>0,05). Verificou-

se também que o aparelho proporcionou mudanças significativas na correção do overjet 

(p<0,05). A partir deste trabalho, pode-se concluir que o tratamento ortopédico da Classe II 

divisão 1 com o aparelho Thurow modificado em pacientes em crescimento apresentou-se 

uma alternativa viável, sendo observada uma melhora das relações oclusais, principalmente 

em relação ao overjet e à relação molar no sentido anteroposterior. 

 

Palavras-chave: Má oclusão de Classe II de Angle, Aparelhos ortodônticos removíveis, 

Resultado do tratamento. 

 

 

ABSTRACT  

  

The treatment of Class II division 1 by jaw upper disorder is a controversial subject in the 

literature. This study aims to evaluate, through the PAR Index (Peer Assessment Rating), 

orthopedic treatment of Class II malocclusion division 1 in 15 patients of both sexes who 

have made growing use of the appliance Thurow modified. This study consisted of a 

retrospective longitudinal clinical study with no control group. The average age of patients at 

the start of treatment was 9.3 years for females and 9.4 years for males. The PAR index was 

obtained from pre and post treatment of each patient. An improvement of 31% or more was 

considered effective treatment. After descriptive analysis, it was observed that the initial 
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average PAR index of 33 was reduced to 18.5 at the end of treatment, featuring an improved 

occlusion averaged 43.9%. The treatment was effective in 86.7% of patients, no statistical 

difference was observed in relation to sex and age at start of treatment (p> 0.05). It was also 

found that the apparatus provided significant changes in overjet correction (p <0.05). From 

this study it can be concluded that the orthopedic treatment of Class II division 1 with 

modified Thurow appliance in growing patients presented a viable alternative, and we 

observed an improvement of occlusal relationships primarily with respect to overjet and molar 

relationship towards anteroposterior. 

  

Keywords: Angle Class II malocclusion, removable orthodontic appliances, treatment 

outcome 

 

INTRODUÇÃO: 

 

A má oclusão de Classe II é caracterizada pela presença de uma discrepância maxilo-

mandibular no sentido ântero-posterior de origem dentária e/ou esquelética. Esta má oclusão 

apresenta etiologia multifatorial e pode estar associada também a alterações verticais e 

transversais
13

.  

A má oclusão Classe II divisão 1 acomete em torno de 22% da população
17,30,32

 e é 

caracterizada pela mesialização da cúspide mesiovestibular do primeiro molar superior em 

relação ao sulco mesiovestibular do primeiro molar inferior e vestibuloversão e/ou protrusão 

dos incisivos permanentes superiores. Esses fatores estão associados a um perfil facial 

convexo e à ausência de selamento labial
13

.
 
Essas características influenciam negativamente 

na aparência estética e na harmonia do sorriso, sendo de fácil percepção até mesmo por 

leigos
19,30

. A satisfação com a estética facial após o tratamento ortodôntico desse tipo de má 

oclusão é significante
19 

e valioso para o aumento da autoestima e para a socialização entre 

crianças e adolescentes
20,30

. 

Não existe um consenso na literatura a respeito da melhor época para intervenção 

nessa má oclusão, sendo descrita duas abordagens: o tratamento em apenas uma fase e o 

tratamento em duas fases
5,6,16,25

. A abordagem em fase única consiste em iniciar o tratamento 

corretivo na época do surto máximo de crescimento, fase de dentição permanente, na qual as 

correções esqueléticas e dentárias são realizadas concomitantemente. O tratamento em duas 

fases é iniciado na dentição mista, fase pré-puberal, com o auxílio de aparelhos ortopédicos 
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ou funcionais, tendo como principal objetivo a correção da discrepância esquelética, 

melhorando o trespasse horizontal e vertical. Numa segunda etapa, na dentição permanente, o 

tratamento é complementado com aparelho fixo
5,6,16,25

. 

O tratamento em duas fases tem sido defendido por alguns autores, e algumas 

vantagens têm sido relatadas para justificar essa abordagem
10,35.

 Entretanto, poucos são os 

estudos que avaliam a efetividade do tratamento ortopédico da má oclusão de Classe II 

divisão 1
12,21

. Devido à dificuldade de avaliar o resultado do tratamento ortodôntico de 

diferentes tipos de más oclusões, foi criado o Índice PAR (Peer Assessment Rating)
5, 11,27

. 

Esse índice avalia o quão eficiente o tratamento instituído foi capaz de converter a má oclusão 

em uma oclusão ideal ou próxima a ela.
 
Dessa forma, o objetivo deste artigo é avaliar a 

eficiência, por meio do Índice PAR, do tratamento ortopédico da má oclusão de Classe II 

divisão 1 em pacientes em crescimento que fizeram o uso do aparelho Thurow modificado. 

 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

 Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Universidade Federal do Ceará com protocolo n°043/11(Anexo1). Consistiu de um estudo 

clínico longitudinal retrospectivo, sem grupo controle.  

A amostra foi constituída por 15 pacientes portadores da má oclusão Classe II divisão 

I de Angle, tratados com o aparelho Thurow modificado, sendo nove do sexo masculino e seis 

do feminino. Todos os pacientes foram atendidos no Curso de Atualização em Ortodontia e 

Ortopedia Facial da Universidade Federal do Ceará.  

Foram incluídos na amostra pacientes saudáveis, em crescimento, entre seis e onze 

anos de idade, de ambos os sexos, portadores de má oclusão Classe II divisão 1 com ausência 

de anomalias de tamanho, forma e/ou número de dentes; pacientes que cooperaram com o 

tratamento, cujos pais/responsáveis assinaram os termos de consentimento livre esclarecido, e 

que possuíam as documentações ortodônticas iniciais e finais. 

Foram excluídos ou retirados da pesquisa indivíduos abaixo ou acima da faixa etária 

estipulada, não colaboradores, com ausência do termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

assinado, ausência de algumas das documentações pré ou pró-tratamentos e pacientes que, por 

algum motivo, desistiram do tratamento. 

Para o tratamento da má oclusão de Classe II divisão 1 foi utilizado o aparelho 

Thurow modificado, por um período ativo mínimo de 6 meses, com uma força média de 350 a 
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400g de cada lado associado a um casquete regulável (IHG) com tração média a alta, 

estabelecida de acordo com a tendência de crescimento facial do paciente. Durante o período 

ativo, os pacientes deveriam usar o aparelho por pelo menos 14 horas diariamente e, durante o 

período de contenção, por 8 horas noturnas
26

.  

 Para a avaliação do resultado do tratamento, utilizou-se o Índice PAR
27

. O cálculo do 

Índice PAR leva em consideração os modelos de gesso de estudo pré e pós-tratamento, 

desarticulados e articulados, a partir de 11 medidas realizadas nas seguintes regiões: segmento 

superior direito, segmento ântero-superior, segmento superior esquerdo, segmento inferior 

direito, segmento ântero-inferior, segmento inferior esquerdo, oclusão posterior direita, 

oclusão posterior esquerda, overjet, overbite e linha média (Tabela1). 

Este índice avalia quantitativamente as relações oclusais intra e interarcos a partir de 

medidas lineares já estabelecidas (Tabela1). O valor do Índice PAR é obtido a partir do 

somatório total dos resultados parciais dos itens avaliados para cada um dos 30 pares de 

modelos, referentes aos modelos de gesso pré e pós-tratamento dos 15 pacientes. Uma vez 

que o índice PAR é obtido por meio da aplicação de escores que classificam, numa escala 

ordinal, a mensuração das relações dentárias intra (apinhamento, espaçamento) e interarcos 

(linha média, sobremordida, sobressaliência, mordida cruzada, relação molar) a partir de um 

valor zero de normalidade, quanto maior o valor numérico deste índice, maior será o desvio 

da oclusão analisada em relação à normalidade. 

A correção da má oclusão após o tratamento é calculada a partir da diferença entre os 

valores inicial e final. De forma que quanto maior o valor numérico, maior o desvio da 

oclusão em relação à normalidade. A diferença entre os valores do Índice PAR inicial e final 

foram transformadas em percentuais e categorizadas em efetivo e não efetivo com um ponto 

de corte de 30% conforme preconizado pelo Índice PAR
26 

a partir da seguinte fórmula:  

 

 

As medidas foram obtidas utilizando-se sonda periodontal de Williams (Neumar, São 

Paulo, Brasil), compasso de pontas secas e régua milimetrada capaz de reproduzir medidas de 

até 0,5mm. A avaliação foi realizada por um avaliador previamente calibrado. 

Para os modelos em fase de dentição mista foi realizada a análise da dentição para o 

estabelecimento da presença de apinhamento ou diastemas, levando-se em consideração os 

valores observados na Tabela 2
27

, para caninos e pré-molares superiores e inferiores não 

irrompidos. 

 

%PAR: (PART2-T1/ PAR T1) 

x 100 
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RESULTADOS 

 

A idade dos pacientes no início do tratamento ortopédico da má oclusão de Classe II 

divisão 1 variou de 83 a 140 meses, com mediana de 110 meses e média de 111,07±.17,72. O 

tempo médio de tratamento, em meses, foi 10,64±2,87, com mediana de 11 (6 – 15).  

A Tabela 3 apresenta os valores iniciais e finais do Índice PAR realizado, 

respectivamente, nos modelos pré e pós-tratamento ortopédico da Classe II divisão 1 com 

aparelho Thurow modificado dos pacientes pertencentes à amostra deste trabalho (n=15). 

As diferenças entre os valores do Índice PAR inicial e final foram transformadas em 

percentuais e categorizadas em efetivo e não efetivo, com ponto de corte de 30%. Uma 

melhora de 31% ou mais no índice PAR foi considerada como tratamento efetivo. Pode-se 

observar que o tratamento da Classe II divisão 1 com aparelho Thurow modificado foi efetivo 

em 86,7% dos pacientes tratados. Estes resultados estão apresentados na Tabela 4. Em média, 

observou-se uma melhora da oclusão em 43,9% (dp 11,1). 

Foram realizadas correlações entre idade de início de tratamento em meses (teste t de 

Student) e sexo (teste exato de Fisher) com efetividade de tratamento, não sendo observada 

influência estatisticamente significante destes dois critérios (Tabelas 5 e 6). 

Em relação aos onze critérios observados no Índice PAR, verificou-se que o aparelho 

Thurow modificado proporcionou maiores mundanças na relação molar e overjet, sendo 

apresentado nas Tabelas 7 e 8 o percentual de variação. Quanto à relação molar, observou-se 

que 46,7% dos pacientes passou do escore 1 para 0, ou seja, partiu de uma condição de ¼ de 

Classe II para Classe I. Enquanto que 26,7% saíram de ½ Classe II para Classe I. 

Na Tabela 9, pode-se observar a influência do tratamento da Classe II divisão 1 com o 

aparelho Thurow modificado no critério overjet, em milímetros, a partir do Teste t pareado, 

sendo observado um resultado estatisticamente significante (p<0,05).  

A Tabela 10 apresenta, a partir do teste exato de Fisher, o resultado da correlação entre 

efetividade do tratamento da Classe II divisão 1 com o aparelho Thurow com a efetividade da 

atuação deste tratamento no critério relação molar. Pode-se observar que, no total de treze 

pacientes em que o Índice PAR mostrou resultado positivo em relação à afetividade do 

tratamento da Classe II divisão 1, dez pacientes apresentaram uma melhora na relação molar, 

ou seja, a relação molar foi corrigida para Classe I. Enquanto que três pacientes não 

apresentaram uma relação molar adequada, ou seja, a relação molar permaneceu em Classe II. 

Quanto aos dois pacientes nos quais o Índice PAR não demonstrou efetividade no tratamento, 
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em um dos pacientes, a relação molar permaneceu em Classe II; e, no outro, foi corrigida em 

Classe I. Assim, apesar de onze pacientes terem apresentado melhora na relação molar, este 

dado não teve uma influência estatisticamente significante em relação ao Índice PAR 

(p<0,05). 

 

 

DISCUSSÃO 

 

Em ortodontia, a Classe II divisão 1, devido à desarmonia maxilar, é um assunto atual 

e bastante discutido 
9
. Na literatura, existem controvérsias em relação à época ideal e ao 

melhor recurso terapêutico para o seu tratamento
5,6,8,15,21

.  

O Thurow modificado consiste em um splint maxilar removível com ancoragem 

extrabucal que atua controlando o crescimento vertical e anteroposterior da maxila
6,7,12,21

. 

Assim, restringe o crescimento maxilar, aumentando o crescimento diferencial da mandíbula 

em relação à maxila, corrigindo a má oclusão de Classe II
21,26

. 

Para avaliar a efetividade do aparelho nessa má oclusão, foi utilizado o Índice PAR. 

Este índice foi desenvolvido para avaliar a efetividade de tratamentos ortodônticos, e, de 

acordo com Richmond
27

, o sucesso do tratamento está relacionado com a diminuição do 

Índice PAR final em pelo menos 30% em relação ao valor inicial.  

O Índice PAR é capaz de mensurar o desvio das relações oclusais quanto ao padrão de 

normalidade estabelecido por Andrews
1
, é um método reproduzível, reconhecido pela 

literatura e que permite avaliar a influência do tratamento nos diferentes segmentos e relações 

oclusais, facilitando o entendimento sobre os mecanismos de ação dos tratamentos testados. 

Entretanto, o referido método limita-se a avaliar relações dentárias, não levando em 

consideração a avaliação cefalométrica nem o perfil facial do paciente. Além disso, quando 

aplicado em pacientes em dentição mista, é necessário a realização da análise da dentição a 

fim de estabelecer a presença ou ausência de espaço em relação aos dentes permanentes
27,28

. 

De acordo com os resultados, o tratamento precoce da má oclusão de Classe II divisão 

1 com o auxílio do aparelho Thurow modificado foi favorável, corroborando com outros 

estudos
15,21, 25, 33, 34

. O aparelho atuou favoravelmente na correção da relação anteroposterior 

da Classe II divisão 1, sendo esta melhora observada principalmente na correção da relação 

molar e redução do overjet.  No presente trabalho, o tratamento foi considerado efetivo em 

86,7%. Resultados favoráveis também têm sido relatados na literatura
5,16,24,35

. 
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Apesar de não ter sido observada significância estatística, ao avaliar separadamente os 

valores da relação molar pré e pós-tratamento, percebeu-se uma melhora nesta relação em 

73,4% da amostra, ou seja, dos 15 pacientes inicialmente identificados com relação molar de 

Classe II, ao final do tratamento, em 11 deles houve a correção para Classe I. Em relação ao 

overjet pré e pós-tratamento, a efetividade do tratamento foi extremamente significativa, com 

uma média de redução do overjet aproximadamente em mais de 4 mm.  

O efeito desse aparelho tem sido alvo de discussões, visto que esse dispositivo 

apresenta maior ancoragem dentária do que esquelética. Alguns autores descrevem que, 

apesar da correção da relação molar e da redução da sobressaliência, esses resultados são 

predominantemente dentoalveolares
12,21

. Proffit e Tulloch
25

 (2002) questionam a estabilidade 

do tratamento precoce com aparelhos ortopédicos/funcionais, visto que o tratamento 

ortodôntico convencional executado na dentição permanente  precoce pode ser igualmente 

eficiente em corrigir a Classe II divisão 1. Porém, ressaltam sua efetividade e importância, 

principalmente em situações específicas, tais como: crianças com alterações psicológicas, 

crianças propensas a traumatismos bucodentários, situações em que a maturidade esquelética 

está muito avançada em relação ao desenvolvimento dentário e casos em que a criança 

apresente problemas verticais, além da Classe II
25,35,36

. Além desses fatores, Antonini
2 

(2005), 

indica o tratamento precoce da Classe II quando esta má oclusão está associada à disfunção 

labial e/ou lingual causada por hábito de sucção deletério
2
. Outros trabalhos também 

comprovam a eficiência do tratamento em duas fases
15,21,25

. O tratamento precoce da Classe II 

Divisão 1 não impede a recidiva da má oclusão
8,9

. Pacientes que se beneficiam do tratamento 

precoce tendem a apresentar melhor estabilidade e menor recidiva da má oclusão
24

. 

Ainda não existe um consenso na literatura sobre a época ideal do tratamento da má 

oclusão Classe II divisão 1 e se a abordagem terapêutica deve ser instituída em uma ou duas 

fases
5,6,8,15,21

. Na abordagem em fase única, os problemas esqueléticos e dentários são 

corrigidos concomitantemente na época do surto máximo de crescimento puberal
5,8,10,35

. Na 

abordagem em duas fases, o tratamento é iniciado durante a dentadura mista por meio de 

aparelhos ortopédicos/funcionais e concluído em uma segunda etapa, na dentição permanente, 

com ortodontia fixa
5,8,10,35

. Os trabalhos demonstram que ambos os protocolos são eficientes 

no tratamento da Classe II, sendo observados resultados oclusais finais satisfatórios e 

semelhantes
5,6,8,9,25,36

.  

Em relação à maxila, Ochoa e Nanda
23

 (2004), encontraram que o comprimento 

maxilar, em ambos os sexos, aumenta significativamente no período de 6 a 12 anos. No sexo 

feminino, há uma estabilidade do crescimento por volta dos 14 anos, enquanto que, no sexo 
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masculino, pode se estender até os 20 anos. O sucesso do tratamento ortopédico está na 

dependência do aproveitamento do surto de crescimento pré-pubescente do paciente, assim 

essa terapia deve ser iniciada em idade precoce. Essa intervenção possibilita maior mudança 

esquelética, menor grau de compensação dentária e diminui a necessidade de extrações 

dentárias numa segunda fase do tratamento
10,33,34,35

. 

 De acordo com Richards
26

, o tratamento das discrepâncias ântero-posteriores deve ser 

iniciado tão logo que diagnosticado. As características que acompanham a má oclusão de 

Classe II não se autocorrigem em pacientes em crescimento, já que a morfologia facial é 

definida precocemente
3,26,29,31

. Além disso, iniciar o tratamento durante o pico de crescimento 

pode limitá-lo, já que esta época coincide com um período instável de transformações físicas e 

emocionais da adolescência e que a cooperação com o uso de AEB fica frequentemente 

reduzida
26

. 

A duração do tratamento tem sido questionada quando se considera o tratamento da 

Classe II. O protocolo de fase única permite um tratamento menor quando comparado ao 

tempo total das duas fases no tratamento precoce, entretanto, se comparado somente à fase da 

ortodontia fixa, o tempo de tratamento para o protocolo em fase única é maior
5,9,25

. Calheiros
5
 

et al.(2008) avaliaram a eficácia do tratamento da má oclusão de Classe II divisão 1, em uma 

e duas fases por meio do Índice PAR. Os resultados nos dois grupos pesquisados foram 

semelhantes. Outros autores encontraram os mesmos resultados quando compararam a 

eficácia dos dois protocolos de tratamento
6,9

. 

Outro fator que deve ser levado em consideração na tomada de decisão em relação à 

época de tratar a Classe II divisão 1 é a estética facial
4
. Uma aparência desagradável pode 

dificultar o convívio social e incentivar estereótipos negativos, originando o bullying, 

ocorrência comum entre crianças e adolescentes. A má oclusão compromete o bem-estar da 

criança, principalmente quando afeta os dentes anteriores, como nos casos de diastemas e 

overjet
14,27

. Assim, o tratamento precoce pode proporcionar o aumento da autoestima, 

favorecendo um melhor convívio social e qualidade de vida, condição essencial para um bom 

desenvolvimento biopsicossocial
14,20,27

. A pesquisa realizada por Marques et al.
20

(2006) 

mostrou que 27% das crianças sentiam-se inibidas ao sorrir por causa da sua má oclusão, 

confirmando assim que a estética dentofacial desempenha um papel fundamental na interação 

social e bem-estar psicológico. 

Diversas são as pesquisas e relatos de casos a respeito da Classe II divisão 1
5,6,15, 

25,29,34
. Entretanto, existe uma dificuldade em comparar os resultados, devido às diferentes 

metodologias empregadas como também devido às diversas caracterizações pessoais e 
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severidade que a Classe II divisão 1 pode assumir. Consequentemente, não há uma 

padronização dos protocolos de tratamentos para esta má oclusão
9,27

. Dessa forma, novos 

ensaios clínicos ainda são necessários para estipular a eficiência do Thurow no tratamento 

precoce dessa má oclusão. 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O tratamento precoce da Classe II divisão 1 com aparelho Thurow modificado 

mostrou-se favorável, sendo efetivo em 86,7% dos pacientes. Observou-se uma melhora das 

relações oclusais, principalmente quanto à relação molar e à overjet, neste a melhora foi 

estatisticamente significante. 
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TABELAS 

 

Tabela 1 - Critérios de aplicação dos escores para os componentes do índice PAR. 

 Relações oclusais Grau de discrepância Escore Peso 

O 

C 

L 

U 

S 

Ã 

Relação ântero-posterior boa intercuspidação – Classe I 0  

2 Relação ântero-posterior menor que a metade da largura de um pré-molar 1 

Relação ântero-posterior metade da largura de um pré-molar 2 

Vertical nenhuma discrepância 0  

2 Vertical mordida aberta post. de pelo menos 2 dentes e maior que 2mm 1 
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O 

 

P 

O 

S 

T 

E 

R 

I 

O 

R 

Transversal ausência de mordida cruzada 0  

 

2 

Transversal tendência à mordida cruzada 1 

Transversal apenas um dente em mordida cruzada 2 

Transversal mais de um dente em mordida cruzada 3 

Transversal mais de um dente em mordida cruzada vestibular 4 

 

 

 

 

 

O 

V 

E 

R 

J 

E 

T 

Positivo 0 – 3mm 0  

 

5 

Positivo 3,1 – 5mm 1 

Positivo 5,1 – 7mm 2 

Positivo 7,1 – 9mm 3 

Positivo Maior do que 9mm 4 

Negativo Nenhuma discrepância 0  

 

5 

Negativo Um ou mais dentes topo-a-topo 1 

Negativo Um único dente em mordida cruzada 2 

Negativo Dois dentes em mordida cruzada 3 

Negativo Mais de dois dentes em mordida cruzada 4 

 

 

 

 

O 

V 

E 

R 

B 

I 

T 

E 

Negativo Não apresenta mordida aberta 0  

 

3 

Negativo Mordida aberta menor ou igual a 1mm 1 

Negativo Mordida aberta de 1,1 a 2mm 2 

Negativo Mordida aberta de 2,1 a 3mm 3 

Negativo Mordida aberta maior ou igual a 4mm 4 

Positivo Menor ou igual a 1/3 da coroa do incisivo inferior 0  

 

3 

Positivo Maior do que 1/3 e menor do que 2/3 da coroa 1 

Positivo Maior do que 2/3 da coroa do incisivo inferior 2 

Positivo Maior ou igual ao comprimento da coroa do incisivo inferior 3 

 

 

D 

E 

S 

L 

O 

C. 

Apinhamento 0 a 1mm de deslocamento 1  

 

 

1 

1,1 a 2mm de deslocamento 1 

Espaçamento 2,1 a 4mm de deslocamento 2 

4,1 a 8mm de deslocamento 3 

Impacções Maior do que 8mm de deslocamento 4 

Dente impactado 5 

  

Linha média 

Coincidente ou desviada até ¼ da largura do incisivo 0  

3 Desviada de ¼ a ½ da largura da coroa do incisivo inferior 1 

Desviada mais de ½ da largura da coroa do incisivo inferior 2 

 

 

Tabela 2- Avaliação da dentição mista utilizando a media das larguras mesiodistais (Richmond,1992). 

Superior  Total: 

Canino 8 mm  

 22 mm(impactado≤ 18mm) 1º Pré- molar 7 mm 

2º Pré- molar 7mm 

Inferior Total: 
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Canino 7 mm  

21 mm(impactado≤ 17mm) 1º Pré- molar 7 mm 

2º Pré- molar 7 mm 

 

 

Tabela 3 – Valores do índice PAR, pré e pós- tratamento, de uma amostra de 15 pacientes com má oclusão de 

Classe II divisão I tratados com Thurow modificado. 

Paciente índice PAR inicial  índice PAR final  

1 41.0 22.0 

2 37.0 16.0 

3 37.0 19.0 

4 21.0 9.0 

5 42.0 25.0 

6 35.0 20.0 

7 25.0 10.0 

8 19.0 12.0 

9 28.0 15.0 

10 44.0 22.0 

11 13.0 8.0 

12 46.0 28.0 

13 33.0 24.0 

14 31.0 23.0 

15 37.0 15.0 

 

 

Tabela 4 – Efetividade de tratamento da Classe II divisão I com aparelho Thurow verificado pelo índice PAR. 

Efetividade do tratamento N(%) 

Efetivo 

Não efetivo 

13(86,7) 

2(13,3) 

 

 

Tabela 5 – Relação entre idade de início de tratamento, em meses, e efetividade de tratamento 

Efetividade tratamento 

 

Idade em meses 

Média±dp 

Valor-p 

- efetivo 

- não efetivo 

109,25±18,35 

122,00±9,89 

0,367 

Teste t de Student 
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Tabela 6 – Relação entre sexo e efetividade de tratamento 

Sexo 

 

Tratamento Efetivo 

N(%) 

Tratamento não 

efetivo 

N(%) 

Valor-p 

- masculino 

- feminino 

7(77,8) 

6(100,00) 

2(22,2) 

0(0,00) 

0,486 

Teste exato de Fisher 

 

 

Tabela 7 – Percentual de variação da relação molar proporcional ao tamanho amostral 

Relação molar N(%) 

Sem variação da RM 4(26,7) 

50% de variação 7(46,7) 

100% de variação 4(26,7) 

 

 

Tabela 8 – Percentual de variação do overjet relacionado ao tamanho amostral  

Overjet N(%) 

Sem variação de overjet 0(0,0) 

25% de variação 4(26,7) 

50% de variação 6(40,0) 

75% de variação 4(26,7) 

100% de variação 1(6,6) 

 

 

Tabela 9 – Efetividade do tratamento em relação ao overjet 

Overjet antes Overjet depois Valor-p 

8,55±2,48 4,63±2,20 0,000 

Teste t pareado 

 

 

Tabela 10- Efetividade da relação molar x efetividade do índice PAR 

 Índice PAR  

Relação Molar Efetivo 

N(%) 

Não efetivo 

N(%) 

Valor-p 

Efetivo 10(90,9) 1(9,1)  

Não efetivo 3(75,0) 1(25,0) 0,476 

Teste exato de Fisher 
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ANEXO 1 
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Discussão Geral  

 

4 DISCUSSÃO GERAL 

 

A má oclusão de Classe II divisão 1, devido à desarmonia maxilar, é um assunto ainda 

bastante discutido na literatura (DOLCE et al., 2012; SARDENBERG et al., 2012). Várias 

pesquisas são feitas avaliando o nível de concordância entre os ortodontistas sobre 

diagnósticos e terapias para as diversas más oclusões (LEE; MACFARLANE; O’BRIEN, 

1999; DOLCE et al.,  2012). Apesar dos grandes avanços na ortodontia, ainda não há 

consenso entre os autores sobre a época ideal de tratamento, qual melhor recurso terapêutico, 

ou ainda, se o tratamento da Classe II divisão 1 deve ser instituído em uma ou duas fases 

(PROFFIT; TULLOUCH, 2002; DOLCE et al., 2007; CALHEIROS et al., 2008). 

Ambos os protocolos são descritos, na literatura, como eficazes no tratamento da 

Classe II, sendo observados resultados oclusais finais satisfatórios e semelhantes (PROFFIT, 

TULLOUCH, 2002; DOLCE et al., 2007; CALHEIROS et al., 2008). No presente trabalho, 

avaliou-se, por meio do Índice PAR, a efetividade do aparelho Thurow modificado na 

correção da má oclusão Classe II divisão 1 em pacientes em crescimento. Apesar de não ter 

sido encontrado significância estatística na correção desta má oclusão, o resultado foi 

favorável, sendo efetivo em 86,7% dos casos. 

As desarmonias oclusais que caracterizam a má oclusão de Classe II divisão 1 não se 

autocorrigem com o tempo (RICHARDS et al., 2004). Assim, para essa má oclusão, acredita-

se que, tão logo que a criança tenha maturidade para cooperar com tratamento, este deve ser 

iniciado, visto que o tratamento iniciado com o paciente em crescimento é capaz de 

proporcionar maior correção esquelética e, consequentemente,  menor grau de compensação 

dentária. O aparelho Thurow modificado restringe/redireciona o crescimento maxilar. Sua 

atuação na correção da má oclusão de Classe II ocorre no sentido anteroposterior, 

principalmente na correção da relação molar e overjet em concordância com os dados 

encontrados neste estudo (FERNANDES et al., 2010; MARTINS et al., 2008). Na redução do 

overjet, os resultados encontrados foram extremamente significativos, com uma média de 

redução do overjet ao final do tratamento de mais de 4 mm, aproximadamente.  

A estética facial é outro fator que deve ser levado em consideração na decisão de qual 

melhor época de iniciar o tratamento da Classe II divisão 1 (BIRKELAND et al., 1999). A má 
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oclusão pode comprometer o bem-estar da criança, principalmente, nessa má oclusão na qual 

os dentes anteriores são afetados. O tratamento precoce pode proporcionar à criança uma 

recuperação da sua autoestima e evitar que haja constrangimentos induzidos por estereótipos 

referentes à condição dentária. Além disso, o tratamento ortopédico iniciado antes do surto de 

crescimento pode ser mais efetivo, visto que a colaboração dos pacientes que ainda não estão 

no período da adolescência é maior, principalmente no uso adequado de dispositivos 

extraorais (SILVA FILHO et al., 2009).  

Apesar das diferentes opiniões sobre o tratamento em uma ou duas fases, a literatura é 

unânime em indicar o tratamento precoce nas seguintes situações: crianças com alterações 

psicológicas, crianças propensas a traumatismos bucodentários, situações em que a 

maturidade esquelética está muito avançada em relação ao desenvolvimento dentário, casos 

em que a criança apresente problemas verticais (PROFFIT; TULLOUCH, 2002; RICHARDS 

et al., 2004; TULLOUCH et al., 2004; ANTONINI et al., 2005). 

Muito tem se discutido na literatura a respeito da abordagem terapêutica da Classe II 

divisão 1. Entretanto, as diversas caracterizações pessoais e os níveis de severidade em que 

essa má oclusão se apresenta dificulta a análise dos resultados, sendo difícil a comparação dos 

protocolos de tratamentos para essa má oclusão. Apesar dessas dificuldades, novos estudos e 

ensaios clínicos são necessários para avaliar a eficiência do Thurow no tratamento precoce 

dessa má oclusão. 
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 Conclusão Geral  

 

5 CONCLUSÃO GERAL 

 

 

 A partir da análise pelo Índice PAR, o tratamento ortopédico da má oclusão de 

Classe II divisão 1 em pacientes que fizeram o uso do aparelho Thurow 

modificado foi efetivo em 86,7% dos casos, sendo observado uma média de 

melhora das relações oclusais em 43,9%. 

 

 O aparelho Thurow modificado mostrou maior atuação na correção da relação 

molar no sentido anteroposterior e, sendo estatisticamente significante, na 

redução do overjet. 

 

 Apesar dos resultados favoráveis, mais estudos clínicos sobre a efetividade do 

tratamento ortopédico da má oclusão de Classe II divisão 1 por alteração da 

maxila devem ser realizados.  
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APÊNDICE  -  Cálculo do Índice PAR 

 

Segmentos posteriores e anteriores 

Os arcos dentários, tanto superior quanto inferior, foram avaliados com os modelos 

desarticulados numa visão oclusal, sendo divididos em três partes: segmento posterior 

esquerdo, segmento posterior direito e segmento anterior. Os escores foram calculados para 

ambos os arcos. Os segmentos posteriores compreendem, do ponto de contato anatômico 

mesial, dos primeiros molares permanentes até o ponto de contato anatômico distal dos 

caninos. O segmento anterior foi medido do ponto de contato anatômico mesial do canino 

direito até o ponto de contato anatômico mesial do canino do lado oposto.  

Os arcos foram avaliados quanto à presença de apinhamento, diastema e impacções 

dentárias. Os deslocamentos dentários foram medidos paralelamente ao plano oclusal, 

considerando a menor distância entre os pontos de contato de dentes adjacentes. Os 

deslocamentos entre os primeiros, segundos e terceiros molares não foram considerados. Um 

dente é caracterizado como impactado quando o espaço para este dente é menor ou igual a 

4mm. Caninos impactados foram computados no segmento anterior. Os escores dados para os 

deslocamentos encontram-se na Tabela 1.  

Para os modelos em fase de dentição mista, é realizada a análise da dentição para o 

estabelecimento da presença ou ausência de espaçamento ou apinhamento, levando-se em 

consideração os valores observados na Tabela 2 para caninos e pré-molares superiores e 

inferiores não irrompidos. 

 

Oclusão vestibular posterior 

O segmento posterior compreende do canino até o último molar irrompido. A oclusão 

foi analisada bilateralmente nos sentidos vertical, transversal e ântero-posterior. Dessa forma, 

foi avaliada a intercuspidação posterior (Classe I, II ou III), a presença de mordida aberta e 

mordida cruzada Os escores foram estabelecidos de acordo com a Tabela 2, tendo sido, em 

seguida, realizado o somatório destes. 

 

Overjet 

A sobressaliência (overjet) ou trespasse horizontal, tanto positiva quanto negativa, foi 

registrada,  tendo como referência a face mais proeminente de qualquer incisivo. Esse setor 

compreende os incisivos centrais e laterais bilateralmente, de ambas as arcadas. O valor 

medido da sobressaliência foi transformado em escore (Tabela 1). Para aferir essa medida, a 
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sonda periodontal de Williams deve ser mantida paralela ao plano oclusal, tangenciando a 

linha do arco dentário. 

 

Overbite 

A sobremordida (overbite) ou trespasse vertical foi computada levando em 

consideração a proporção da coroa dos incisivos inferiores que se encontra recoberta pelos 

incisivos superiores, tendo como referência o dente com maior sobreposição. Em casos de 

mordida aberta, avalia-se em milímetros o grau de sua severidade. O escore foi estabelecido 

de acordo com a Tabela 1. 

 

Linha média 

A linha média foi avaliada relacionando os incisivos centrais inferiores com os 

superiores, sendo o grau de desvio foi equivalente a um escore de acordo com a Tabela 1. 

Tabela 1 - Critérios de aplicação dos escores para os componentes do índice PAR. 

 Relações oclusais Grau de discrepância Escore Peso 

O 

C 

L 

U 

S 

Ã 

O 

 

P 

O 

S 

T 

E 

R 

I 

O 

R 

Relação ântero-posterior boa intercuspidação – Classe I 0  

2 Relação ântero-posterior menor que a metade da largura de um pré-molar 1 

Relação ântero-posterior metade da largura de um pré-molar 2 

Vertical nenhuma discrepância 0  

2 Vertical mordida aberta post. de pelo menos 2 dentes e maior que 2mm 1 

Transversal ausência de mordida cruzada 0  

 

2 

Transversal tendência à mordida cruzada 1 

Transversal apenas um dente em mordida cruzada 2 

Transversal mais de um dente em mordida cruzada 3 

Transversal mais de um dente em mordida cruzada vestibular 4 

 

 

 

 

 

O 

V 

E 

R 

J 

E 

T 

Positivo 0 – 3mm 0  

 

5 

Positivo 3,1 – 5mm 1 

Positivo 5,1 – 7mm 2 

Positivo 7,1 – 9mm 3 

Positivo Maior do que 9mm 4 

Negativo Nenhuma discrepância 0  

 

5 

Negativo Um ou mais dentes topo-a-topo 1 

Negativo Um único dente em mordida cruzada 2 

Negativo Dois dentes em mordida cruzada 3 

Negativo Mais de dois dentes em mordida cruzada 4 

 

 

 

 

O 

Negativo Não apresenta mordida aberta 0  

 

3 

Negativo Mordida aberta menor ou igual a 1mm 1 

Negativo Mordida aberta de 1,1 a 2mm 2 

Negativo Mordida aberta de 2,1 a 3mm 3 

Negativo Mordida aberta maior ou igual a 4mm 4 
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V 

E 

R 

B 

I 

T 

E 

Positivo Menor ou igual a 1/3 da coroa do incisivo inferior 0  

 

3 

Positivo Maior do que 1/3 e menor do que 2/3 da coroa 1 

Positivo Maior do que 2/3 da coroa do incisivo inferior 2 

Positivo Maior ou igual ao comprimento da coroa do incisivo inferior 3 

 

 

D 

E 

S 

L 

O 

C. 

Apinhamento 0 a 1mm de deslocamento 1  

 

 

1 

1,1 a 2mm de deslocamento 1 

Espaçamento 2,1 a 4mm de deslocamento 2 

4,1 a 8mm de deslocamento 3 

Impacções Maior do que 8mm de deslocamento 4 

Dente impactado 5 

  

Linha média 

Coincidente ou desviada até ¼ da largura do incisivo 0  

3 Desviada de ¼ a ½ da largura da coroa do incisivo inferior 1 

Desviada mais de ½ da largura da coroa do incisivo inferior 2 

 

Tabela 2- Avaliação da dentição mista utilizando a media das larguras mesiodistais (Richmond,1992). 

Superior  Total: 

Canino 8 mm  

 22 mm(impactado≤ 18mm) 1º Pré- molar 7 mm 

2º Pré- molar 7mm 

Inferior Total: 

Canino 7 mm  

21 mm(impactado≤ 17mm) 1º Pré- molar 7 mm 

2º Pré- molar 7 mm 
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ANEXO - Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 

 

 

 


