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RESUMO 
 



 

 

RESUMO 

 

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar se houve alteração da inclinação do plano 

oclusal no tratamento da Classe II subdivisão com o uso de elásticos intermaxilares 

unilateral após o final do tratamento ortodôntico. Material e métodos: A amostra foi 

constituída por 43 pacientes com má oclusão de Classe II subdivisão, sendo 21 

pacientes do sexo feminino e 22 pacientes do sexo masculino. A média da idade inicial 

do tratamento ortodôntico foi de 21,62 anos e a média da idade final foi de 24,42 anos. 

O tempo médio do tratamento foi de 2,8 anos e de uso do elástico intermaxilar foi de 

0,87 meses. A alteração da inclinação frontal do plano oclusal foi avaliada em 

fotografias do sorriso posado na fase final de alinhamento e nivelamento e após o final 

do tratamento completo pelo teste “t” dependente. Resultados: Houve alteração da 

inclinação frontal do plano oclusal ao final do tratamento e consequente correção da 

discrepância anteroposterior. A inclinação frontal inicial do plano oclusal apresentou 

média de 0,85 graus (d.p. =1,68), enquanto que a inclinação frontal final apresentou 

média de 1,27 graus (d.p. =1,65). A média da alteração da inclinação frontal do plano 

oclusal foi de 0,42 graus (d.p. = 0,94), estatisticamente significante para p<0,05. 

Conclusão: Os elásticos de Classe II são considerados uma opção ortodôntica viável 

para corrigir a má oclusão Classe II subdivisão. O ortodontista deve considerar os 

benefícios e possíveis efeitos colaterais do uso dos elásticos de Classe II, planejar 

isso no tratamento, ser capaz de manuseá-los e direcioná-los a favor do paciente uma 

vez executados no tratamento corretamente. 

 

Palavras-chave:  Má oclusão Classe II de Angle. Oclusão Dentária. Ortodontia 

Corretiva. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 
 



 

 

ABSTRACT 

 

Alteration of the front inclination of the occlusal plane in the treatment of Class 

II subdivision 

 

Objective: This study aimed to evaluate whether there was a change in the inclination 

of the occlusal plane in the treatment of Class II subdivision with the use of unilateral 

intermaxillary elastics after the end of orthodontic treatment. Material and methods: 

The sample consisted of 43 patients with Class II subdivision malocclusion, 21 female 

patients, and 22 male patients. The mean initial age of orthodontic treatment was 21.62 

years and the mean final age was 24.42 years. The average treatment time was 2.8 

years and the use of intermaxillary elastic was 0.87 months. The measurement was 

made with the help of the Dolphin program, the points being digitized directly into the 

computer, duly calibrated only by the operator. The alteration of the frontal inclination 

of the occlusal plane was evaluated in photographs of the smile posed in the final 

phase of alignment and leveling and after the end of the complete treatment by the 

dependent t test. Results: There was a change in the frontal inclination of the occlusal 

plane at the end of the treatment and consequent correction of the anteroposterior 

discrepancy. The initial frontal inclination of the occlusal plane averaged 0.85 degrees 

(SD=1.68), while the final frontal inclination averaged 1.27 degrees (SD=1.65). The 

mean change in the frontal inclination of the occlusal plane was 0.42 degrees 

(SD=0.94), statistically significant at p<0.05. Conclusion: Class II elastics are 

considered a viable orthodontic option to correct Class II subdivision malocclusion. The 

orthodontist must consider the benefits and possible side effects of using Class II 

elastics, plan this in the treatment, be able to handle them, and direct them in favor of 

the patient once correctly performed in the treatment. 

 

Keywords: Malocclusion, Angle Class II. Dental Occlusion. Tooth Orthodontics, 

Corrective. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A má oclusão de Classe II é um dos problemas ortodônticos mais comuns, 

atingindo cerca de um terço da população.(KELLY; HARVEY, 1977; PROFFIT; 

FIELDS JR; MORAY, 1998) A Classe II pode resultar da combinação de várias 

condições dento-alveolares e esqueléticas.(MCNAMARA; MCNAMARA; GRABER, 

2012) A Classe II subdivisão é uma relação oclusal de Classe II de um lado do arco 

dentário e Classe I do outro.(KELLY, 1986; ALAVI; BEGOLE; SCHNEIDER, 1988; 

ROSE et al., 1994; JANSON et al., 2001; JANSON et al., 2004) O uso dos elásticos 

intermaxilares unilaterais é uma alternativa bastante eficaz para a correção da Classe 

II subdivisão se for executada de forma correta. Apesar de sua popularidade alguns 

autores atribuíram vários efeitos colaterais ao uso de elásticos de Classe II - por 

exemplo, perda de ancoragem mandibular, vestibularização de incisivos inferiores, 

extrusão de incisivos superiores e até mesmo piora da estética do sorriso devido ao 

aumento da exposição da gengiva - sugerindo assim o uso mínimo de elásticos 

intermaxilares(BUCHNER, 1949; WEHRBEIN; FEIFEL; DIEDRICH, 1999; REDDY et 

al., 2000) Também foi afirmado que os elásticos de Classe II podem extruir os molares 

inferiores e os incisivos superiores, causando rotação no sentido horário do plano 

oclusal e da mandíbula(ELLEN; SCHNEIDER; SELLKE, 1998; NELSON; HANSEN; 

HÄGG, 1999) 

 

 Várias alterações dentofaciais estão associadas ao uso de elásticos de 

Classe II, como retração maxilar, protração mandibular, aumento da altura facial 

anterior inferior, rotação horária do plano oclusal, retroinclinação dos incisivos 

superiores, vestibularização dos incisivos inferiores e movimento para frente e 

extrusão dos dentes molares inferiores.(JONES et al., 2008; ZIMMER; NISCHWITZ, 

2012) A maioria dos efeitos dos elásticos de Classe II são favoráveis, mas para 

controlar quaisquer efeitos colaterais indesejados, uma boa seleção do caso e a 

aplicação da biomecânica apropriada devem ser consideradas pelo ortodontista. 

Afirmava-se que no tratamento da Classe II subdivisão as mecânicas assimétricas 

causariam inclinação do plano oclusal, comprometendo a estética facial.(BURSTONE, 

1979; SHROFF et al., 1995; BRAUN; LEGAN, 1997; SHROFF; LINDAUER; 

BURSTONE, 1997; BURSTONE, 1998; ERDOGAN; ERDOGAN, 1998; SHROFF; 
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SIEGEL, 1998) Existe uma grande especulação de que usar elástico somente 

unilateral pode inclinal o plano oclusal frontalmente. 

Apesar da subjetividade da beleza, torna-se necessário reconhecer e estudar 

a estética facial, tendo em vista o conceito de normalidade que norteia o planejamento 

do tratamento ortodôntico.(PERON et al., 2012) A assimetria facial pode estar 

presente nos terços superior, médio e inferior da face. A maioria das assimetrias 

costuma concentrar-se no terço inferior da face por estarem envolvidas nas estruturas 

mastigatórias.(VIG; HEWITT, 1975; SHAH; JOSHI, 1978; MASUOKA et al., 2005) e 

sujeitas a problemas mastigatórios e oclusais. Muitos pacientes com assimetria facial 

apresentam inclinação do plano oclusal causada por extrusão unilateral dos molares 

superiores ou no desenvolvimento vertical mandibular assimétrico.(MASUOKA et al., 

2005) O grau de inclinação da maxila é proporcional ao grau de desvio mandibular em 

ambos os tecidos duros e moles.(KIM et al., 2014) A prevalência de inclinação é de 

cerca de 41%, mas muitos casos não são perceptível por ser de menor 

gravidade.(SEVERT; PROFFIT, 1997) As assimetrias faciais nos tecidos moles 

influenciam a expectativas em relação ao tratamento ortodôntico.(MASUOKA et al., 

2005) A atratividade do sorriso tem se tornado um tópico de maior importância na 

ortodontia, sendo muitas vezes um fator motivacional maior do que a melhora da 

função e da saúde dental.(GOCHMAN, 1975; SHAW, 1981; TULLOCH et al., 1984; 

MARGOLIS, 1997)   

Uma das características faciais que mais influenciam positivamente a 

atratividade é o sorriso.(PILKINGTON, 1936; KERNS et al., 1997) A atratividade do 

sorriso pode ser influenciada por diversos fatores, como más oclusões, más posições 

dentárias, assimetrias, exposição gengival e dos incisivos, arco do sorriso, dentre 

outros. (KERR; O'DONNELL, 1990; ZACHRISSON, 1998; SARVER, 2001; ISIKSAL; 

HAZAR; AKYALCIN, 2006) (KERR; O'DONNELL, 1990; ZACHRISSON, 1998; 

SARVER, 2001; ISIKSAL; HAZAR; AKYALCIN, 2006) (KERR; O'DONNELL, 1990; 

ZACHRISSON, 1998; SARVER, 2001; ISIKSAL; HAZAR; AKYALCIN, 2006) (KERR; 

O'DONNELL, 1990; ZACHRISSON, 1998; SARVER, 2001; ISIKSAL; HAZAR; 

AKYALCIN, 2006)(KERR; O'DONNELL, 1990; ZACHRISSON, 1998; SARVER, 2001; 

ISIKSAL; HAZAR; AKYALCIN, 2006) O sorriso, assim como os olhos, constituem as 

maiores influências na percepção da atratividade facial, estando ligados diretamente 

ao processo de auto percepção e bem estar individual e social.(GODINHO; 
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GONÇALVES; JARDIM, 2020) Entre as características que causam impacto direto na 

avaliação da atratividade do sorriso estão cor e formato dos dentes, proporções de 

tamanho entre dentes anteriores, angulação dos dentes, relação entre linhas médias 

dentais e facial, corredor bucal, grau de exposição gengival, nível dos zênites 

gengivais e arco do sorriso.(PAREKH et al., 2006; KRISHNAN et al., 2008; JANSON 

et al., 2011; KAYA; UYAR, 2013; MACHADO, 2014; MACHADO et al., 2016; CHENG; 

WANG, 2018; NOMURA et al., 2018) 

  Existe uma falta de evidências científicas sobre a utilização desta mecânica 

ortodôntica e suas reais consequências na estética do sorriso. Ainda não existem 

trabalhos que avaliaram a inclinação do plano oclusal relacionado a mecânica com 

uso do elástico intermaxilar unilateral. Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar se 

ocorreu alteração da inclinação frontal do plano oclusal em pacientes Classe II 

subdivisão tratados com elástico intermaxilar unilateral. 
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2 ARTIGO 

 

O artigo apresentado foi escrito de acordo com as normas do periódico American 

Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics (Anexo 1). 

 

Changes of occlusal plane frontal inclination in the treatment of Class II 

subdivision 

 

ABSTRACT 

 

Objective: This study aimed to evaluate whether there was a change in the inclination 

of the occlusal plane in the treatment of Class II subdivision with the use of unilateral 

intermaxillary elastics after the end of orthodontic treatment. 

Material and Methods: The sample consisted of 43 patients with Class II subdivision 

malocclusion, 21 female patients, and 22 male patients. The mean initial age of 

orthodontic treatment was 21.62 years and the mean final age was 24.42 years. The 

average treatment time was 2.8 years and the use of intermaxillary elastic was 0.87 

months. The alteration of the frontal inclination of the occlusal plane was evaluated in 

photographs of the smile posed in the final phase of alignment and leveling and after 

the end of the complete treatment by the dependent t test. 

Results: There was a change in the frontal inclination of the occlusal plane at the end 

of the treatment and consequent correction of the anteroposterior discrepancy. The 

initial frontal inclination of the occlusal plane averaged 0.85 degrees (SD=1.68), while 

the final frontal inclination averaged 1.27 degrees (SD=1.65). The mean change in the 

frontal inclination of the occlusal plane was 0.42 degrees (SD=0.94), statistically 

significant at p<0.05. 

Conclusion: Class II elastics are considered a viable orthodontic option to correct 

Class II subdivision malocclusion. The orthodontist must consider the benefits and 

possible side effects of using Class II elastics, plan this in the treatment, be able to 

handle them, and direct them in favor of the patient once correctly performed in the 

treatment. 

 

Keywords: Malocclusion, Angle Class II. Dental Occlusion. Orthodontics, Corrective. 

INTRODUÇÃO 



 

 

 

A má oclusão de Classe II é um dos problemas ortodônticos mais comuns, 

atingindo cerca de um terço da população.1,2 A Classe II pode resultar da combinação 

de várias condições dento-alveolares e esqueléticas.3 A Classe II subdivisão é uma 

relação oclusal de Classe II de um lado do arco dentário e Classe I do outro.4-8 O uso 

dos elásticos intermaxilares unilaterais é uma alternativa bastante eficaz para a 

correção da Classe II subdivisão se for executada de forma correta. Apesar de sua 

popularidade alguns autores atribuíram vários efeitos colaterais ao uso de elásticos 

de Classe II - por exemplo, perda de ancoragem mandibular, vestibularização de 

incisivos inferiores, extrusão de incisivos superiores e até mesmo piora da estética do 

sorriso devido ao aumento da exposição da gengiva - sugerindo assim o uso mínimo 

de elásticos intermaxilares.9-11 Também foi afirmado que os elásticos de Classe II 

podem extruir os molares inferiores e os incisivos superiores, causando rotação no 

sentido horário do plano oclusal e da mandíbula.12,13 

Várias alterações dentofaciais estão associadas ao uso de elásticos de Classe 

II, como retração maxilar, protração mandibular, aumento da altura facial anterior 

inferior, rotação horária do plano oclusal, retroinclinação dos incisivos superiores, 

vestibularização dos incisivos inferiores, mesialização dos molares inferiores e 

extrusão dos dentes molares inferiores.14,15 A maioria dos efeitos dos elásticos de 

Classe II são favoráveis, mas para controlar quaisquer efeitos colaterais indesejados, 

uma boa seleção do caso e a aplicação da biomecânica apropriada devem ser 

consideradas pelo ortodontista. Afirmava-se que no tratamento da Classe II 

subdivisão, as mecânicas assimétricas causariam inclinação do plano oclusal, 

comprometendo a estética facial.16-21 Existe uma grande especulação de que usar 

elástico somente unilateral pode inclinar o plano oclusal frontalmente. 

Apesar da subjetividade da beleza, torna-se necessário reconhecer e estudar 

a estética facial, tendo em vista o conceito de normalidade que norteia o planejamento 

do tratamento ortodôntico.22 A assimetria facial pode estar presente nos terços 

superior, médio e inferior da face. A maioria das assimetrias concentrar-se no terço 

inferior da face por estarem envolvidas nas estruturas mastigatórias23-25 e sujeitas a 

problemas mastigatórios e oclusais. Muitos pacientes com assimetria facial 

apresentam inclinação do plano oclusal causada por extrusão unilateral dos molares 

superiores ou no desenvolvimento vertical mandibular assimétrico.23 O grau de 



 

 

inclinação da maxila é proporcional ao grau de desvio mandibular em ambos os 

tecidos duros e moles.26 A prevalência de inclinação é de cerca de 41%, mas muitos 

casos não são perceptível por ser de menor gravidade.27 As assimetrias faciais nos 

tecidos moles influenciam a expectativas em relação ao tratamento ortodôntico.23 A 

atratividade do sorriso tem se tornado um tópico de maior importância na ortodontia, 

sendo muitas vezes um fator motivacional maior do que a melhora da função e da 

saúde dental.28-31   

Uma das características faciais que mais influenciam positivamente a 

atratividade é o sorriso.32,33  O sorriso, assim como os olhos, constituem as maiores 

influências na percepção da atratividade facial, estando ligados diretamente ao 

processo de auto percepção e bem estar individual e social.35  A atratividade do sorriso 

pode ser influenciada por diversos fatores, como más oclusões, más posições 

dentárias, assimetrias, exposição gengival e dos incisivos, arco do sorriso, dentre 

outros.34-37 Entre as características que causam impacto direto na avaliação da 

atratividade do sorriso estão cor e formato dos dentes, proporções de tamanho entre 

dentes anteriores, angulação dos dentes, relação entre linhas médias dentais e facial, 

corredor bucal, grau de exposição gengival, nível dos zênites gengivais e arco do 

sorriso.38-45 

Existe uma falta de evidências científicas sobre a utilização desta mecânica 

ortodôntica e suas reais consequências na estética do sorriso. Ainda não existem 

trabalhos que avaliaram a inclinação do plano oclusal relacionado a mecânica com 

uso do elástico intermaxilar unilateral. Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar se 

ocorreu alteração da inclinação frontal do plano oclusal em pacientes Classe II 

subdivisão tratados com elástico intermaxilar unilateral. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Este estudo retrospectivo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Centro Universitário Ingá, Maringá, Paraná, sob o número CAAE: 

51646621.2.0000.5220. 

Os seguintes critérios foram utilizados para a seleção dos pacientes da 

amostra: 



 

 

1. No início do tratamento, os pacientes deveriam apresentar clinicamente 

uma má oclusão de Classe II subdivisão, apresentando  ½, ¾ ou completa 

Classe II de molar; 

2. Os pacientes deveriam possuir fotografias intra e extrabucais após o 

alinhamento dentário e após o final do tratamento ortodôntico; 

3. Ausência de anomalias, perdas dentárias ou extrações dentárias; 

4. Ausência de agenesias e extranumerário; 

5. Ausência de atresia maxilar, síndrome com más formações craniofaciais 

e/ou fissuras labiopalatinas; 

6. Ausência de barra palatina ou AEB; 

7. Ausência de mecânica com mini-implantes; 

8. Tratados somente com elásticos intermaxilar unilateral; 

9. Boa finalização ortodôntica avaliada pelas fotografias intra e extrabucais 

10. Discrepância anteroposterior completamente corrigida 

11. Apresentar boa saúde periodontal 

 

A pesquisa continha 86 fotos dos 43 pacientes, sendo 43 fotos do sorriso ao 

final do alinhamento e nivelamento dentário e 43 fotos do sorriso após a remoção do 

tratamento ortodôntico. Os dados foram obtidas dos arquivos do IOPG (Instituto 

Odontológico de Pós-graduação) em Bauru-SP. A coleta de dados foi realizada no 

prontuário de cada paciente sendo registrados: nome completo, data de nascimento, 

gênero, idade inicial e final, severidade da Classe II ao início do tratamento, lado da 

subdivisão, tempo de tratamento, bem como tempo de uso de elásticos. Foram 

utilizadas as fotografias extrabucais e intrabucais dos pacientes como material de 

avaliação da inclinação frontal do plano oclusal.  

Os pacientes desta pesquisa foram tratados com aparelho ortodôntico fixo pré-

ajustado, prescrição Roth slot 0,022”. A sequência de fios utilizada no tratamento 

ortodôntico foi: 0,014” NiTi, 0,016” NiTi, 0,016” aço, 0,018” aço, 0,020” aço e 0,019” x 

0,025” aço. Após o alinhamento e nivelamento dos arcos dentários, no arco 0,019” x 



 

 

0,025” de aço foram utilizados elásticos de Classe II 3/16” médio da marca Morelli, 

200 gramas/força do lado utilizado, da região de primeiros molares inferiores a caninos 

superiores, até a sobrecorreção da relação anteroposterior. A recomendação do 

tempo de uso de elástico para os pacientes foi de 20 horas por dia. 

O tipo de contenção utilizada foi a placa Hawley removível superior utilizada o 

dia todo por um ano e uma contenção fixa 3x3 inferior recomendada por tempo 

indeterminado. 

 

Análise das fotografias 

 

Foram obtidas fotografias de sorriso em máxima intercuspidação habitual, em 

norma frontal, padronizadas com relação à posição natural da cabeça, paciente 

olhando para a frente no horizonte, sentado em postura ereta de frente para o 

pesquisador com a câmera localizada à distância de 40 cm do paciente. Foram 

avaliadas as fotografias de frente após o alinhamento dentário e  após a remoção do 

tratamento ortodôntico.  

A medição foi feita com auxílio do programa Dolphin (versão 11.95, Dolphin 

Imaging & Management Solutions, Chatsworth, EUA), sendo digitalizados os pontos 

diretamente no computador, devidamente calibrado somente pelo operador. Foi 

iniciado uma marcação no centro da pupila direita e outro ponto no centro da pupila 

esquerda, formando uma linha bipupilar. Um terceiro ponto na cúspide do canino 

direito, seguindo pelo quarto e último ponto na cúspide do canino esquerdo, formando 

uma segunda linha entre os caninos, resultando num ângulo entre as duas linhas, 

como mostra a figura abaixo (Figura 1). Se essas duas linhas estivessem paralelas 

entre si o ângulo apresentava zero de angulação, podendo mostrar alterações da 

inclinação do plano oclusal no sentido horário (Figura 2) ou anti-horário (Figura 3).  

A classificação do grau de severidade da má oclusão, determinada pela relação 

molar, nos estágios inicial e final do tratamento, foram estimadas nas fotografias 

intrabucais laterais. A relação molar de 33 pacientes foi classificada em ½ Classe II, 

outros 6 pacientes apresentavam ¾ de Classe II e 4 pacientes apresentavam Classe 

II completa, unilateralmente. 

 As médias em relação a idade ao início do tratamento foi de 21,62 (DP=10,08), 

mínima de 10,91 e máxima de 44,51. As médias em relação a idade ao final do 



 

 

tratamento ortodôntico foi de 24,42 (DP= 10,08), mínima de 12,97 e máxima de 47,40. 

As médias do tempo de uso dos elásticos foi de 0,87 (DP=0,32), mínima de 0,31 e 

máxima de 1,58. Em relação ao tempo de tratamento a média foi de 2,80 (DP=0,82), 

mínima de 1,39 e máxima de 5,02 (Tabela I). 

 

Poder do teste 

 O poder do teste foi baseado nos resultados do teste intragrupo da pesquisa 

realizada. Com um desvio padrão médio de 1,68 para o ângulo frontal do plano 

oclusal, com 43 indivíduos na amostra total, o poder do teste foi de 94,3%, sendo 

muito significativo. 

 

Erro do método  

 

Para determinar a confiabilidade dos resultados foram realizadas novamente 

pelo mesmo examinador todas as mensurações em 30% do valor total da amostra. O 

erro casual foi determinado por meio da fórmula de Dahlberg46, obtendo como 

resultado 0,31 para a variável inclinação frontal do plano oclusal.  Não houve erro 

sistemático significante. 

RESULTADOS 

 

Houve alteração frontal do ângulo do plano oclusal para os pacientes da 

amostra (Tabela II). O ângulo frontal do plano oclusal apresentou média inicial de 0,85 

graus (DP=1,68) e média final de 1,27 graus (DP=1,65). A alteração do ângulo do 

plano oclusal apresentou média de 0,42 graus (DP=0,94). Essa alteração foi 

estatisticamente significante para p<0,05. 

 

 

 

 

DISCUSSÃO 

 

Até o momento não consta na literatura disponível artigo que comprove que o 

uso do elástico unilateral para correção da Classe II subdivisão de fato incline o plano 



 

 

oclusal, o que torna nossa pesquisa inédita. Embora várias outras pesquisas tenham 

sido desenvolvidas nos últimos anos20,47-51 a respeito da inclinação oclusal, nenhuma 

está relacionado a este tipo de mecânica. 

A presença de todos os dentes, bem como a ausência de extrações dentárias 

e ausência de agenesias foram requisitos nos critérios de inclusão da amostra. Foram 

naturalmente excluídas as fotografias dos pacientes que apresentavam as cúspides 

dos caninos cortadas ou se o paciente estivesse com os olhos fechado nas duas fases 

do tratamento. Por este motivo tivemos uma amostra limitada de 43 pacientes, mesmo 

que bastante homogênea. Ainda como requisito básico para a inclusão na amostra foi 

a padronização de fotografia frontal após o alinhamento ortodôntico. As fotografias 

iniciais foram excluídas da amostra devido à má oclusão inicial dos pacientes 

apresentarem dentes apinhados, com infra oclusão, o que poderia ser um fator 

determinante de resultado. Para esta pesquisa, selecionamos fotografias frontais do 

sorriso, em virtude da concordância de inúmeros pesquisadores.36,37,52 que relatam 

que a vista frontal é a forma mais eficaz para obtenção de informações adequadas 

sobre o sorriso, sendo a posição mais visualizada socialmente e possibilita a análise 

de todas as características do sorriso.53 

A seleção da amostra foi realizada com o intuito de avaliar se ocorreu inclinação 

do plano oclusal nos pacientes Classe II subdivisão tratados unicamente com elástico 

unilateral durante o tratamento ortodôntico. O critério escolhido para avaliar a 

inclinação do plano oclusal foi através de fotografias frontal após o alinhamento e 

nivelamento e fotografias frontal ao final do tratamento ortodôntico. Esse método foi 

escolhido pois é a atratividade do sorriso que importa realmente para o paciente. 

Segundo Freitas-Magalhães et al.54 o sorriso é considerado uma competência 

cognitivo-afetiva básica e uma característica no desenvolvimento da personalidade, 

desde o nascimento até o final da trajetória de vida. A atratividade facial desempenha 

um papel fundamental na interação social, influenciando diretamente a personalidade 

e autoestima do indivíduo.55 

O elástico intermaxilar unilateral foi iniciado quando o paciente já estava no 

alinhamento avançado, com arcos retangulares 0,019x0,025 aço, os elásticos 

utilizados foram o 3/16 médio da marca Morelli, 200 gramas/força do lado utilizado. A 

força produzida pelo elástico está diretamente relacionada com a distância entre os 



 

 

pontos de fixação, o tamanho e espessura do elástico, que têm sido importantes 

quando se deseja aplicar uma força considerada como ideal.56 Segundo vários 

autores, a força ideal para a mecânica intermaxilar é em torno de 150 a 200 

gramas/força.57-62 

É recomendado nos casos aonde necessita elásticos assimétricos o uso de um 

elástico de intercuspidação do lado oposto, a fim de evitar maior tendência de 

alteraração do plano oclusal. Pode ser que esta alteração tivesse sido menor, 

podendo ser minimizado na fase de intercuspidacao ao final do tratamento 

ortodôntico. O importante é avaliar na fotografia frontal ao final do tratamento 

ortodôntico se esta inclinação foi considerável durante o tratamento com o uso do 

elástico unilateral.  

A opção pelas fotografias frontais de sorriso foram indispensáveis para esta 

avaliação da inclinação do plano oclusal porque a maior parte dos artigos encontrados 

na literatura são feitas entre os pré-molares,63,64 tornando nosso artigo inédito pela 

forma de medição entre os caninos. 

Este estudo retrospectivo buscou avaliar se ocorreu inclinação do plano oclusal 

em pacientes Classe II subdivisão tratados com elásticos unilateral, uma vez que a 

correção do plano oclusal é uma das alterações mais desafiadoras durante o 

tratamento ortodôntico. O resultado mostrou que houve inclinação do plano oclusal. 

Será que esta alteração da inclinação do plano frontal pode ser realmente significante, 

com este resultado de 0,42 graus a nível clinico?  

 

CONCLUSÃO 

 

  Houve inclinação do plano oclusal para os pacientes que utilizaram elástico 

unilateral. 
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Figura 1 – Foto adicionada ao programa Dolphin e demarcado os quatro pontos. 



 

 

 

 

  



 

 

Figura 2 – Foto adicionada ao programa Dolphin demostrando alteração da 

inclinação do plano oclusal no sentido horário. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Figura 3 – Foto adicionada ao programa Dolphin demostrando alteração da 

inclinação do plano oclusal no sentido anti-horário. 
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Tabela I. Resultados das variáveis e médias. 

 

Variável Média (DP) Mínima Máxima 

Idade ao início 21,62 (10,08) 10,91 44,51 

Idade ao final 24,42 (10,08) 12,97 47,40 

Tempo de uso dos elásticos 0,87 (0,32) 0,31 1,58 

Tempo de tratamento 2,80 (0,82) 1,39 5,02 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela II. Resultados da comparação do ângulo frontal do plano oclusal inicial e final 

(teste t dependente). 

 

 

Variável 
Inicial (T1) Final (T2) 

Alterações (T2-

T1) P 

Média DP Média DP Média DP 

Ângulo 

frontal do 

plano oclusal 

0,85 1,68 1,27 1,65 0,42 0,94 0,005* 

* Estatisticamente significante para p<0,05 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com este estudo pôde-se observar que houve inclinação estatisticamente 

significante do plano oclusal para correção da Classe II subdivisão, porém é 

necessário avaliar cada caso específico e suas vantagens em relação ao movimento. 

 O ortodontista deve considerar os benefícios e possíveis efeitos colaterais do 

uso dos elásticos de Classe II, planejar isso no tratamento, ser capaz de manuseá-los 

e direcioná-los a favor do paciente uma vez executados no tratamento corretamente. 

Acredita-se ser interessante o desenvolvimento de mais pesquisas 

semelhantes, avaliando detalhadamente esses movimentos ortodônticos e seus reais 

benefícios aos pacientes. 
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4 RELEVÂNCIA E IMPACTO DO TRABALHO PARA A SOCIEDADE 

 

Este estudo inédito buscou avaliar a inclinação do plano oclusal através de 

fotografias de sorriso em pacientes com má-oclusão de Classe II subdivisão.  

Atualmente a busca por estética nos tratamentos deixou de ficar em segundo 

plano e passou a ser a queixa principal de muitos pacientes. A simetria facial perfeita 

é um conceito teórico. Não existe rosto humano perfeitamente simétrico, mesmo o 

rosto mais bonito apresenta algum grau de assimetria.56,57 

Sendo assim é de fundamental importância que se desenvolvam métodos de 

avaliação da inclinação do plano oclusal, dando segurança quanto ao uso desta 

mecânica ortodôntico com os elásticos de Classe II unilateral para casos assimétricos. 
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ANEXO 1 - Aprovação do comitê de ética em pesquisa. 
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