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Resumo

A má oclusão é uma doença bucal que tem sido considerada como um relevante problema

de  saúde  pública,  devido  à  alta  prevalência  na  população  mundial  e  aos  impactos

funcionais e estéticos que provocam em seus portadores. A má oclusão de Classe II de

Angle está entre as mais prevalentes em indivíduos que procuram correção ortodôntica.

Entretanto,  não  existe  consenso  entre  os  profissionais  em  relação  à  época  correta  e

melhor recurso terapêutico para o tratamento dessa desordem. O presente trabalho tem

por objetivos apresentar um caso clínico em que foi  utilizado o aparelho extrabucal  de

Thurow modificado para tratar um paciente com má oclusão de Classe II divisão 1ª de

Angle. Paciente do gênero feminino de 9 anos e 3 meses, compareceu à Clínica Integrada

Infantil  da  Universidade  Federal  do  Ceará,  apresentando  dentes  anteriores  superiores

protruídos como queixa principal.  Ao exame clínico e cefalométrico, observou-se que a

paciente  apresentava  padrão  mesofacial  e  protrusão  de  maxila,  além  do  perfil  facial

convexo.  O  índice  dental  estético  confirmou  alta  severidade  da  má  oclusão,  com

necessidade obrigatória de tratamento. Ao final da fase ativa do tratamento(18 meses), o

padrão de crescimento  permaneceu praticamente  inalterado,  com notável  diferença no

perfil e na inclinação dos incisivos superiores. Foi observada a redução da severidade da

má  oclusão.  O  aparelho  extrabucal  de  Thurow  modificado  mostrou  efetividade  no

tratamento  da  má  oclusão  de  Classe  II  divisão  1ª  durante  o  crescimento  facial,  com

restrição do crescimento maxilar e retração dos incisivos superiores.

Palavras-chave: 

Má Oclusão de Angle Classe II. Ortodontia Interceptora. Aparelhos de Tração Extrabucal.
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Abstract 

Malocclusion is an oral disease which has been regarded as an important public health

problem due to the high prevalence in the world population and the functional and aesthetic

impacts that cause in their carriers. The Angle Class II malocclusion is among the most

prevalent  in individuals seeking orthodontic correction.  However,  there is no consensus

among professionals  regarding  the  correct  time  and  best  therapeutic  approach  for  the

treatment of this disorder. This study aims to present a case in which was used the Thurow

modified appliance to treat a patient with Class II malocclusion, division 1. A girl of nine

years and three months, attended in the Children's Integrated Clinic of the Federal of Ceara

University,  with  upper  anterior  teeth  protruded  main  complaint.  At  the  clinical  and

cephalometric examination, it was observed that the patient had mesofacial pattern and jaw

protruding  beyond  the  convex  facial  profile.  The  aesthetic  dental  index  confirmed  high

severity of malocclusion, with mandatory treatment needs. At the end of the active phase of

treatment, the growth pattern remained virtually unchanged, with noticeable difference in

the profile and inclination of the upper incisors. There was a decrease in the severity of

malocclusion. The headgear apparatus showed effectiveness in the treatment of Class II,

division  1  malocclusion  during  facial  growth,  with  restriction  of  maxillary  growth  and

retraction of the upper incisors.

Key-Words:  Malocclusion,  Angle  Class  II.Orthodontics,  Interceptive.  Extraoral  Traction

Appliances.
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Introdução

As más oclusões resultam de um desequilíbrio de estruturas dentárias, esqueléticas

e  musculares(1).Apresentam como etiologia,  fatores  gerais  e  locais.  Dentre  os  gerais,

estão os fatores congênitos, hereditários, nutricionais e os hábitos bucais deletérios. Os

fatores locais são as perdas precoces de dentes decíduos, a cárie dentária e a presença

de dentes supranumerários (2). 

Avaliar  a  ocorrência  e  a  distribuição  das  más  oclusões  nos  diversos  países  do

mundo é uma preocupação da Organização Mundial de Saúde (OMS). Diversos estudos

têm sido realizados para determinar a prevalência desse problema de saúde bucal  na

população brasileira(2–6). Segundo esses trabalhos, a má oclusãoClasse I de Angle é a

mais presente nas crianças em idade escolar, seguida pela má oclusão de Classe II e a má

oclusão de Classe III.Anecessidade de avaliar o impacto causado, mensurar a severidade

das  más-oclusões  e  estipular  as  prioridades  de  tratamento  fez  com  que  a  OMS  e  a

Federação  Dentária  Internacional  (FDI)  desenvolvessem  o  Índice  Dental  Estético,  um

método objetivo de alta precisão e validade que pudesse ser aplicado mundialmente(7).

A má oclusão de Classe II, 1ª divisãode Angleé definida como uma relação oclusal

distal  do  primeiro  molar  inferior  em  relação  ao  primeiro  molar  superior,  apresentando

atresia e alongamento do arco dental superior, com protrusão de incisivos superiores e

verticalização de incisivos inferiores  (8). Esta má oclusão é a principal responsável pela

procura de tratamento ortodôntico, devido ao prejuízo estético e funcional provocados (9).

Estudos epidemiológicos apontam a sobressaliência ou  overjet maxilar acentuado como

importante fator etiológico para a ocorrência de traumatismos dentários(10),  com maior

prevalência entre 6 e 30 anos, gênero masculino e incisivos centrais superiores (11).

O correto manejo da má oclusão de Classe II é muito discutido na literatura devido

às nuances envolvidas em seu tratamento. O profissional que se utiliza somente da análise

oclusal, pode fazer um planejamento equivocado. O diagnóstico, planejamento e avaliação

dos  resultados  dos  casos  tratados  ortodonticamente  possuem grande  dependência  de

exames  de  imagem.  Deve  se  considerar  a  identificação,por  meio  da

cefalometria,doscomponentes envolvidos, quer sejam dentários ou esqueléticos. No caso

de envolvimento esquelético, identificar qual  base óssea possui alteração, podendo ser

maxila protraída oumandíbula retraída ou ambas(12). 
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A  telerradiografia  cefalométrica  permite  conhecer  os  padrões  da  morfologia

craniofacial, estimar os métodos de tratamento e quantificar os resultados obtidos (13). Por

oferecerem  imagens  2D,  apresentam  limitações  conhecidas,  incluindo  distorções

geométricas, sobreposição de estruturas, ampliação e erros angulares (14).A tomografia de

feixe  cônico  tem  sido  considerada  padrão-ouro  na  mensuração  das  medidas

cefalométricas,  pois  além  de  alta  precisão  e  reprodutibilidade,  apresenta  recursos

tridimensionais, permitindo a avaliação das modificações de forma mais precisa(15).

Outros fatores, como a fase de maturação esquelética, a severidade da má oclusão,

colaboração do paciente e a relação com tecidos moles também devem ser avaliados para

a melhor escolha da terapia a ser utilizada no tratamento da má oclusão (16).

Existem dois tipos de abordagens para o tratamento da má oclusão de Classe II,

divisão 1ª. O tratamento em duas fases e o tratamento em uma única fase. O tratamento

em uma única fase realiza-se no pico de crescimento puberal,  ao início  da dentadura

permanente, procurando reduzir  o tempo de tratamento  (17).  Já o tratamento em duas

fases, inicia-se no período pré-puberal, no período de dentição mista, no qual se realiza a

correção da discrepância esquelética, relação molar,  melhora dos trespasses vertical  e

horizontal e o alinhamento dos incisivos(18). Na segunda fase, aprimora-se a oclusão com

o uso de aparelhos fixos(9,19).

Em casos em que a má oclusão de Classe II é resultado de uma protrusão maxilar,

a restrição dos movimentos do arco superior durante o crescimento até que se obtenha

equilíbrio com a mandíbula, é indicado o uso de aparelhos extrabucais(20).

O aparelho desenvolvido por Thurow é um aparelho extrabucal removível que se

utiliza  de  uma  puxada  alta  e  cobertura  acrílica  maxilar  anterior,  que  visa  restringir  o

crescimento da maxila, diminuira inclinação dos dentes maxilares e a erupção dos dentes

posteriores superiores (21).

O presente trabalho tem a intenção de apresentar um caso clínico de uma criança

do sexo feminino com nove anos de idade, com má oclusão de Classe II 1ª divisão de

Angle tratada com o aparelho modificado de Thurow, sendo utilizadas para avaliação das

mudanças  dentoesqueleticas  as  medidas  cefalométricas  obtidas  pela  tomografia

computadorizada de feixe cônico.
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Relato de caso

Paciente IPC, gênero feminino, 09 anos e 3 meses, procurou atendimento na Clínica

Integrada Infantil da Universidade Federal do Ceará, solicitando a correção da posição de

seus dentes, especificamente os incisivos superiores, que se encontravamvestibularizados.

Durante  a  anamnese,  não  foi  relatado  o  conhecimento  de  doenças  sistêmicas.  A

responsável assinou o termo de consentimento livre e esclarecido, permitindo a divulgação

do caso (em anexo).  Ao exame facial,  foi  observado que a pacientepossuíaperfil  facial

convexo  e  interposição  labial  entre  os  incisivos  superiores  durante  o  selamento  labial

(Figura 1). Ao realizar oexame intrabucal, foi observado que a paciente se encontrava na

fase  de  dentadura  mista,  no  final  do  período  intertransicional.Quanto  à  classificação

proposta por Angle(22)apresentava Classe II, 1ªdivisão (Figura 2).

Figura 1- Fotografias extrabucais iniciais da paciente.
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Figura 2- Fotografias intrabucais iniciais.

A análise da radiografia panorâmica mostrou a presença de 24 dentes em oclusão,

na fase da dentadura mista, e a presença dos germes permanentes sucessores dos dentes

decíduos e dos terceiros molares em estágio inicial de formação (Figura 3). 

Figura 3- Radiografia panorâmica inicial.

Em  relação  ao  estudo  cefalométrico,  obtida  por  meio  da  tomografia

computadorizada de feixe cônico inicial (Figura 4), percebeu-se que a paciente possuía

padrão  de  crescimento  mesofacial  e  má  oclusão  Classe  II,1ª  divisão  de  Angle,  com

protrusão da maxila. Os incisivos superiores e inferiores apresentaram-se vestibularizados.

O perfil facial e o labial foram considerados convexos (Tabela 1).
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Figura 4- Telerradiografia inicial.

Tabela 1 –Comparação das grandezas cefalométricas 

Grandezas Valor Inicial Valor Final Padrão

SNA 88,32° 83,27° 82,0°
SNB 78,68° 77,02° 80,0°
ANB 9,64° 6,25° 2,0°
S-N.Go-Me 35,57° 39,05° 32,0°
FMA 28,23° 32,86° 25,0°
1/.NA 36,63° 17,89° 22,0°
1/-NA 6,62 mm 3,64 mm 4,0 mm
1/.NB 36,98° 34,61° 25,0°
1/-NB 7,11 mm 6,03 mm 4,0 mm
Linha H -4,13 mm -1,10 mm 10,0 +/- 1 mm
Cálculo do VERT 0,32° -0,28° 0.0 +/- 0,5

Após  análise  dos  modelos  de  gesso,  pelo  método  de  Tanaka–Jonhston,  foi

observada uma discrepância de 11,0 mm na região anterior, 3,0mm na região de canino a

molar direito e 2,0 mm na região de canino a molar do arco superior. No arco inferior,

verificou-se discrepância de 3,0 mm na região anterior, 1,5 mm na região de canino a

molar do lado direito e 2,5 mm na região posterior esquerda (Tabela 2). O formato do arco

superior era triangular e do arco inferior semicircular(Figura 5).

Figura 5- Modelos de estudo iniciais.
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Tabela 2. Análise de modelos de acordo com Tanaka-Jonhston ao nível de 75%.

SUPERIOR
ESPAÇO PRESENTE ESPAÇO REQUERIDO DM

III-III
33,0mm

21-12
28,0mm 5,0mm

6-2
30,0mm

543
22,0mm

8,0mm

2-6
27,0mm

345
22,0mm

5,0mm

DMS Total
18,0mm

INFERIOR
ESPAÇO PRESENTE ESPAÇO REQUERIDO DM

III-III
25,0mm

21-12
22,0mm 3,0mm

6-2
22,0mm

543
21,5mm 0,5mm

2-6
22,0mm

345
21,5mm 0,5mm

DMI Total
4,0mm

A radiografia  de  mão e  punho (Figura  6)mostrou que ainda não tinha havido  o

capeamento da diáfisepela epífise da falange média do dedo médio, ou seja, a paciente

estava aquém do período de crescimento puberal(23).  Segundo o laudo do Centro de

Documentação  Dental  Imagem,  a  paciente  estava  no  estágio  H.I.,  coincidindo  com  o

aparecimento do osso Hamato da mão, época propícia para a terapêutica de ortopedia

dentofacial (Gráfico 1).
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Gráfico 1- Representação da localização do crescimento da paciente de acordo com o

índice carpal proposto por Grave & Brown(1976).

Figura 6. A-Radiografia de mão e de punho inicial.B- Detalhe da radiografia da

falange média do dedo médio, com epífise do tamanho da diáfise.

Ao exame da severidade da má oclusão e necessidade do tratamento ortodôntico,

aplicando-se  o  índice  Dental  Estético,  foi  encontrado  o  escore  50(Tabela  3),  sendo

categorizado como Grau 4, ou seja, necessidade obrigatória de tratamento (Tabela 4).
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Tabela 3- Componentes do índice Dental Estético.

Componentes do DAI Pesos Inicial Final
1 Dentição 6 0 0
2 Apinhamento no segmento incisal 1 0 0
3 Espaçamento no segmento incisal 1 2 2
4 Diastema incisal 3 3 1
5 Desalinhamento maxilar anterior 1 0 0
6 Desalinhamento mandibular anterior 1 0 0
7 Overjet maxilar anterior 2 12 4
8 Overjet mandibular anterior 4 0 0
9 Mordida aberta vertical anterior 4 0 0
10 Relação molar antero-posterior 3 1 2
11 Constante 13
TOTAL Escore do DAI 50 32

Tabela 4-Categorização do Índice Dental Estético.

Escores do DAI Níveis de severidade
Níveis de necessidade do tratamento 
ortodôntico

< 25 (Grau 1) Oclusão normal ou má oclusão leve
Nenhuma ou pequena necessidade de 
tratamento

26-30 (Grau 2) Má oclusão definida
Necessidade eletiva de tratamento

31-35 (Grau 3) Má oclusão severa
Necessidade altamente desejável de 
tratamento

≥ 36 (Grau 4) Má oclusão muito severa ou deformadora
Necessidade obrigatória de tratamento

DAI Inicial
50

DAIFinal
32

Nível de Severidade 
Inicial
4

Nível de Severidade 
Final
3

Alternativas de tratamento

Uma das  alternativas  de  tratamento  seria  por  meio  da  ortodontia  fixa  corretiva,

utilizando a mecânica 4X2, com braquetes colados aos incisivos e bandas ortodônticas

com tubos triplos soldados nos primeiros molares com a introdução de fios com o desenho

do arco sabe de Ricketts. Um aparelho extrabucal seria conectado aos tubos das bandas e

a um casquete de Interlandi. Nos dentes posteriores seria instalada uma placa lábio ativa

inferior,  conectada aos tubos duplos soldados nas bandas dos 1º s molares inferiores.

Essa mecânica além de ser mais onerosa, leva maiores riscos de cáries à paciente, sendo

por isso descartada.
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Devido ao perfil colaborador da paciente e sua responsável, o estágio de maturidade

óssea, a presença de protrusão maxilar e a experiência pessoal, o aparelho utilizado foi o

aparelho  extrabucal  de  Thurow  modificado(25).  Esse  aparelho  objetiva  restringir  o

crescimento do arco superior durante o período pré-puberal, em que ocorre o pico máximo

de crescimento. 

Progresso do Tratamento

Após a moldagem do arco superior,  foi  confeccionado o aparelho extrabucal  de

Thurow.  Uma  placa  de  Hawley  com  recobrimento  oclusal  foi  confeccionada  com  um

parafuso expansor (Expansor Universal Morelli, Referência Nº 6505, Brasil). Um arco de

Hawley confeccionado com fio de aço 0.8 mm foi posicionado na região distal de caninos.

Grampos de Adams nos primeiros molares permanentes e grampos interproximais entre os

molares decíduos com fio de aço de 0.8 mm foram confeccionados com o objetivo de

conferir retenção (Figura 7). 

Figura 7- Fotografia intrabucal do aparelho instalado.

Um  arco  extraoral  também  foi  acoplado  ao  aparelho  na  região  entre  molares

decíduos.Na sessão de instalação, foi realizada a adaptação dos grampos e do casquete

de Interlandi, além da orientação para a paciente e responsável, sobre a higienização e

uso do aparelho. Os elásticos utilizados foram os de tração média, gerando uma forçade

250 g e vetor de 15º em relação ao plano horizontal de Frankfurt (Figura 8).
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Figura 8- Fotografias extrabucais da paciente com o aparelho extrabucal conectado

ao casquete de Interlandi(25).

Foi dada a orientação sobre o uso diário por um tempo mínimo de 14 horas, a troca

semanal  dos  elásticos  e  sobre  a  visita  mensal  para  acompanhamento  e  ajustes  do

dispositivo ortopédico. No mês seguinte, a paciente deu início a expansão lenta de maxila

através da ativação quinzenal do parafuso expansor e o uso de elásticos pesados, gerando

uma força de 350 g. Após 08 meses, devido a persistência da interposição do lábio inferior,

foi proposta a instalação de uma placa lábio-ativa para diminuir a influência provocada pelo

lábio na região anterior. A fase ativa de tratamento durou 18 meses, quando a paciente

evoluiu para a fase de contenção e foi solicitada uma nova documentação ortodôntica e

outra tomografia computadorizada de feixe cônico.

A  fase  de  contenção  foi  então  instituída  com o  protocolo  de  uso  noturno,  com

elásticos extrabucais ½ leves, gerando uma força de 200g,trocados a cada sete dias.

As fotografias finais da paciente mostram uma melhora significativa do perfil facial,

apresentando-se menos convexo (Figura  9)  Apesar  do  selamento labial  ainda não ser

passivo,  a paciente será então indicada para a segunda fase, ou seja,  com ortodontia

corretiva e o tratamento fonoaudiológico.

As  fotografias  intrabucais  mostram sobressaliência  e  sobremordida  próximo  aos

valores normais e relação de Classe I de caninos. Entretanto, foi constatada uma piora na

relação dos molares, assim como o cruzamento da mordida bilateralmente.

18



Figura 9– Fotografias extrabucais finais.

Figura 10– Fotografias intrabucais finais.

Figura. Radiografia panorâmica final.
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Figura. Telerradiografia lateral final.

Figura. Fotografias dos modelos de estudo finais 

Discussão

Avaliar a severidade da má oclusão com índices normativos ainda não faz parte da

rotina  clínica  nas  consultas  iniciais  em  ortodontia,  mesmo  apresentando  a  simples
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utilização(4)(26). A má oclusão de Classe II 1ª divisão da criança pode estar associada à

alta  severidade,  sobretudo quando,  por  meio do índice  normativo,  são confirmados os

espaçamentos generalizados entre os dentes nos dois arcos, diastema entre os incisivos e

acentuada sobressaliência, como o presente caso. Tais características, além de diminuir a

auto-estima, pode levar a maior exposição dos incisivos superiores e, por conseguinte,

maiores chances de traumatismo dentário(10)(11). 

Antes do tratamento, a paciente apresentava escore DAIde 50, com necessidade

máxima de tratamento ortodôntico. Após esta fase de tratamento, houve a redução para

31, corroborando o estudo de Santos et al., 2015. Apesar de ainda ser considerado um alto

escore, houve a ação ortopédica na restrição do crescimento maxilar,  a diminuição da

projeção dos incisivos e do risco de traumatismo dentário, e maiores facilidades para a

fase seguinte, com aparelhos ortodônticos corretivos fixos (27)

Na grande parte dos casos, o tratamento da má oclusão Classe II de Angle requer a

movimentação  distal  de  dentes  superiores  posteriores(19,27,28).  Para  realizar  esse

movimento, existem algumas abordagens terapêuticas. As abordagens conservadoras são

protocolos que procuram evitar perdas dentárias e são muito favoráveis em pacientes que

se  encontram  em  fase  de  crescimento  e  dentadura  mista(1).  Dentre  elas,  estão  os

aparelhos ortopédicos funcionais, os aparelhos extrabucais (AEB)(29) e os distalizadores

intrabucais de molares superiores(19). 

Os  Aparelhos  extrabucais  podem  ser  usados  individualmente  ou  combinados  a

aparelhos fixos ou removíveis. Esses dispositivos podem agir em ambas as bases ósseas,

dependendo da direção da força aplicada(30). No presente caso, a paciente apresentava

vestibularização acentuada dos incisivos superiores como queixa principal. Associado a

isso, a analise cefalométrica a má oclusão de Classe II de Angle, divisão 1ª com protrusão

de maxila. Por essa razão, a terapia de escolha foi o tratamento com o aparelho extrabucal

21



de Thurow modificado. Após o tratamento, foi verificada uma redução da grandeza SNA

em 5º.  Porém,  se  levarmos em consideração  o  deslocamento  do ponto  A quando da

lingualização dos incisivos superiores(31), como ocorreu no presente caso, provavelmente

o  efeito  ortopédico  tenha  sido  maior.  Tanto  maior  precisão  quanto  a  simulação  do

deslocamento do ponto A pela mudança na inclinação dos incisivos pode ser realizada

utilizando  tomografias  computadorizadas  do  tipo  feixe-cônico  manipuladas  por

softwares(15).

O  uso  do  AEB de  Thurow  modificado  em crianças  em idade  pré-puberal  tema

capacidade de promover a verticalização significativa dos incisivos superiores e inferiores

reduzindo  a  sobressaliência,  além  de  promover  a  rotação  horária  do  plano  oclusal,

corrigindo a mordida aberta anterior(17). Além disso, pode ocorrer uma restrição efetiva do

movimento mesial com deslocamento distal dos molares superiores e deslocamento mesial

natural  dos  molares  inferiores,  corrigindo  a  Classe  II  de  molar  (26,32).  Este  efeito  foi

determinante para a relação de molar em Classe III com cúspide completa em ambos os

lados do arco superior, sendo esta sobrecorreção determinante para a piora da relação dos

molares,  aumentando  negativamente  o  escore  DAI.  No  entanto,  a  recidiva  com  a

mesialização dos molares ocorre tão logo o uso do aparelho é suspenso(19).

Estudos  prospectivos,  com  amostras  significativas  e  a  utilização  de  tomografia

computadorizada  de  feixe  cônico  são  necessários  para  aferir  dados  das  mudanças

ortopédicas.

Considerações finais

O presente relato mostrou que o aparelho de Thurow é uma ótima alternativa para o

tratamento ortopédico das discrepâncias ósseas presentes na má oclusão esquelética de

Classe II, previamente à terapia ortodôntica com aparelho fixo.
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