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meio da terapia bioprogressiva de Ricketts: relato de caso clínico
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RESUMO
Foi a partir dos anos 60 que a extração dentária começa a preocupar os ortodontistas pesquisadores, nas correções da malo-
clusão de Classe II. Pela dificuldade do desenvolvimento dos objetivos traçados pelos ortodontistas, surgem novas pesqui-
sas no campo ortodôntico que evitassem tal desequilíbrio nos tratamentos e aparelhos que promovessem o movimento de 
distalização desejado, corrigindo a Classe II de Angle sem a extração, devolvendo ao paciente o alinhamento dentário e o 
equilíbrio de uma oclusão de Classe I. Inúmeros são os dispositivos apontados na literatura para a correção da maloclusão 
de Classe II. Entre eles, a secção utilidade em “Z” de Ricketts destaca-se por promover a distalização em bloco dos setores 
laterais, não havendo necessidade de um segundo ato operacional para posicionar corretamente os pré-molares e caninos, 
além de dispensar fases laboratoriais e ser de fácil confecção e aceitação pelo paciente. Este trabalho objetivou, através de 
um caso clínico, relatar a técnica de distalização em massa dos setores laterais superiores, utilizando o arco em “Z” proposto 
pela terapia bioprogressiva, para a correção da má oclusão classe II.

PALAVRAS-CHAVE: Ortodontia corretiva. Má oclusão Classe II de Angle. Má oclusão.
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ABSTRACT
It was from the 1960s that tooth extraction began to concern orthodontist researchers in the correction of Class II malocclu-
sion. Due to the difficulty in developing the objectives set by orthodontists, new research in the orthodontic field appears 
that would avoid such an imbalance in treatments and devices that promote the desired distalization movement emerged, 
correcting Angle Class II without extraction, returning the patient to dental alignment and the balance of a Class I occlusion. 
Countless devices are indicated in the literature for the correction of Class II malocclusion. Among them, the Ricketts “Z” uti-
lity section stands out for promoting the block distalization of the lateral sectors, without the need for a second operational 
act to correctly position the premolars and canines, besides dispensing with laboratory phases and being easy to prepare and 
accepted by the patient. This study aimed, through a clinical case, to report the technique of mass distalization of the upper 
lateral sectors, using the z-arc proposed by bioprogressive therapy, for the correction of Class II malocclusion.

KEYWORDS: Orthodontics, corrective. Malocclusion, Angle Class II. Malocclusion.

RESUMEN
Fue a partir de la década de 1960 que la extracción de dientes comenzó a preocupar a los investigadores ortodoncistas en la 
corrección de la maloclusión de Clase II. Debido a la dificultad para desarrollar los objetivos marcados por los ortodoncistas, 
aparecen nuevas investigaciones en el campo de la ortodoncia que evitarían tal desequilibrio en los tratamentos e dispo-
sitivos que favorecen el movimiento de distalización deseado, corrigiendo el ángulo Clase II sin extracción, devolviendo al 
paciente a la alineación dental y al equilibrio de una oclusión Clase I. Numerosos dispositivos están indicados en la literatura 
para la corrección de la maloclusión de Clase II. Entre ellos, la sección de utilidad Ricketts “Z” destaca por promover la dis-
talización en bloque de los sectores laterales, sin necesidad de un segundo acto operativo para posicionar correctamente los 
premolares y caninos, además de prescindir de fases de laboratorio y ser de fácil preparación y aceptación por el paciente. 
Este estudio tuvo como objetivo, a través de un caso clínico, reportar la técnica de distalización masiva de los sectores late-
rales superiores, utilizando el arco “Z” propuesto por la terapia bioprogresiva, para la corrección de la maloclusión Clase II.

PALABRAS CLAVE: Ortodoncia correctiva. Maloclusión classe II de Angle. Maloclusión.
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INTRODUÇÃO

Em 1899, levando em consideração o posicionamento 
dentário de acordo com a relação entre o primeiro molar 
superior e o inferior, Angle classificou a má oclusão de 
Classe II como um relacionamento distal da arcada infe-
rior em relação ao superior, onde o sulco mesiovestibular 
do primeiro molar permanente inferior oclui posterior-
mente à cúspide mesiovestibular do primeiro molar per-
manente superior1.

Com o advento da radiografia cefalométrica, cons-
tatou que, além do determinante dentário, havia fatores 
esqueléticos envolvidos no desenvolvimento da má oclu-
são da Classe II. A má oclusão Classe II pode ser classifi-
cada em dentária, dentoalveolar, funcional ou neuromus-
cular, esquelética ou uma combinação de dentoalveolar e 
esquelética.

A má oclusão classe II tem sido a mais prevalente, 
posto que seja a condição mais frequente dos indivíduos 
que procuram tratamento ortodôntico. Essa prevalência 
chega a torno de 42% em relação as demais más oclusões, 
sendo que 26.61% são relacionadas à Classe II dentária e 
15.39% a esquelética5.

Existe uma grande variedade de métodos e aparelhos 
para o tratamento da Classe II e cabe ao ortodontista ava-
liar qual terapia terá um melhor resultado para a correção 
da má oclusão12.

Dentro desse contexto, a terapia bioprogressiva, criada 
por Robert Murray Ricketts em 1962; representa um sis-
tema intrabucal de forças efetivo tanto para tratamentos 
que envolvam distalizações unilaterais como bilaterais e 
ser esteticamente aceitável13.

Com o emprego de forças leves, a terapia bioprogres-
siva permite movimentar qualquer dente em qualquer 
direção utilizando a pressão adequada13. Nesta mecânica, 
recomenda-se a aplicação de 100 g de força por centíme-
tro quadrado de superfície frontal de raiz ao osso alveo-
lar, sendo que este valor pode ser multiplicado por dois 
quando a ancoragem cortical for o objetivo da mecânica, 
ou dividido por 2 quando os dentes serão movimentados 
pela cortical óssea. Essa força, em alguns casos, é 10 vezes 
menor que as forças empregadas em técnicas ortodônticas 
mais usuais9.

Ricketts iniciou o seccionamento do arco em 1957 ao 
cortar o arco ideal. Secções utilidades foram criadas, pro-
porcionando o deslocamento dos segmentos posteriores 
para distal, sem os efeitos colaterais que o arco contínuo 
causava com o uso de elásticos de Classe II13.

Uma das secções de distalização é a secção utilidade 
em “Z”, confeccionada com fio Elgiloy azul .016” x .016” 
onde é construído um degrau voltado para cima, na mesial 
do tubo do molar e outro na distal do braquete do canino, 

ambos com 4 mm de altura. O formato em “Z” confere ao 
arco melhor pressão contra o molar13. O fio Elgiloy azul 
0.016 x 0.016 ou retangular 0.016 x 0.022 8 em braquetes 
com slot 0.018 x 0.0307 permite um controle de torque efe-
tivo desde os estágios iniciais até o final do tratamento.

Diante da grande prevalência de más oclusões Classe 
II e de mecânicas ortodônticas envolvendo distalização 
de segmentos póstero-superiores, este trabalho objetivou 
relatar, por meio de um caso clínico, a técnica de distali-
zação em bloco por meio da secção utilidade em “Z” da 
terapia bioprogressiva de Ricketts.

Descrição do Sistema de Distalização

A secção utilidade em “Z” de Ricketts é confeccionada 
com fio Elgiloy azul .016” x .016” onde é construído um 
degrau voltado para cima, na mesial do tubo do molar e 
outro na distal do braquete do canino, ambos com 4 mm 
de altura. O formato em “Z” confere ao arco melhor pres-
são contra o molar13.

O fio Elgiloy azul 0.016 x 0.016 ou retangular 0.016 x 
0.0228 em braquetes com slot 0.018 x 0.0307 permite um 
controle de torque efetivo desde os estágios iniciais até o 
final do tratamento.

O sistema completo de distalização é formado pela 
secção utilidade em “Z” superior, que possui seis ativa-
ções; um elástico intermaxilar que produza uma força de 
aproximadamente 150 g e uma ancoragem inferior que 
pode ser fornecida por um arco base inferior (suporta até 
150 g de pressão) e/ou um arco contínuo, de preferência 
quadrado ou retangular (ancoragem de unitização)12.

As ativações da secção utilidade em “Z”, conforme 
Ricketts são: 

•	 Um degrau distal de 15º a 20º no setor molar, utili-
zado de forma a suprir 50 gramas de força intrusiva no 
canino, o que irá contrabalançar a tração vertical do 
elástico.

•	 Uma dobra rotacional (desvio caudal) de 15° a 25º no 
molar, o que produz um movimento do canino para 
dentro do “canal cortical”. Isto evita a vestibularização 
do canino, uma vez que contrabalança o vetor lateral 
do elástico, e a rotação do molar, à medida que este se 
move distalmente.

•	 Um torque palatino de raiz de aproximadamente 10° 
que, somados aos 7º padrão já contidos no bráquete, 
mantém a raiz canina guiada para dentro do osso 
esponjoso, o que facilita o movimento distal.

•	 Uma rotação mesial de 5° do canino para corrigir a 
tendência de giro distal da tração do elástico.

•	 Uma adição de 5° - 7° na angulação radicular distal 
para o canino, a qual auxiliará a manter o canino na 
sua inclinação desejada, e também aplica uma leve 
ação intrusiva no molar superior.

•	 Um avanço de 1 a 1.5 mm (ou de 100 gramas) é feito 
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para o canino. Isto garante uma contínua força distal 
sobre o molar, até que a ação seja alcançada. Elásticos 
são aplicados na sua colocação.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, leucoderma, 25 anos de 
idade, padrão braquifacial; com histórico de sucção digital 
buscou tratamento ortodôntico queixando-se dos dentes 
desalinhados.

O exame clínico extrabucal, evidenciou numa vista 
frontal um suave desvio de mento para o lado direito e 
numa vista anteroposterior uma harmonia dos terços 
superior, médio e inferior (Figuras 1, 2 e 3).

Figura 1 - Foto de perfil inicial.	                 Figura 2 - Foto frontal inicial.

Figura 3 - Foto sorrindo inicial.

No exame intrabucal, verificou-se a relação molar de 
Classe II de ambos os lados, apinhamento nas arcadas 
superior e inferior, mordida aberta anterior, contração 
dentoalveolar dos dentes poste-superiores, mordida cru-
zada do lado direito, desvio de linha média, vestibulo-
-versão dos incisivos superiores com trespasse horizontal 
aumentado; caracterizando a instalação de uma má oclu-
são Classe II, divisão 1 (Figuras 4, 5, 6, 7 e 8).

Figura 4 - Foto intraoral frontal inicial.

Figura 5 - Foto intraoral lado direito inicial.

Figura 6 - Foto intraoral lado esquerdo inicial.
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Figura 7 - Foto oclusal superior inicial.

Figura 8 - Foto oclusal inferior inicial.

A cefalometria inicial apontou uma convexidade do 
ponto A de -1 mm, caracterizando, portanto, uma má 
oclusão de Classe II de natureza dentária (Figura 9); e 
num estudo frontal, foi diagnosticada uma assimetria 
esquelética de ramo do paciente, onde o ramo esquerdo 
apresentou-se maior que o direito (Figura 10). O estudo 
frontal também evidenciou que a linha média superior 
coincidiu com a linha sagital mediana, estando o desvio 
da linha média relacionado à mandíbula. O paciente foi 
também manipulado em relação cêntrica, onde foi obtida 
uma grande aproximação da linha média inferior com 
a linha sagital mediana e um cruzamento bilateral da 
mordida posterior.

Figura 9 - Telerradiografia lateral e traçado cefalométri-
co de Ricketts iniciais.

Figura 10 - Telerradiografia frontal.

O tratamento proposto consistiu na expansão 
dento-alveolar por meio do quadrihélice, alinhamento 
e nivelamento dos dentes superiores e inferiores e 
distalização bilateral superior para a correção da Classe 
II através da mecânica seccional proposta pela terapia 
bioprogressiva de Ricketts.

Para tanto, utilizou-se um quadrihélice para a 
expansão que teve duração de 6 meses. Em seguida, 
após o alcance do fio 0.016 x 0.016 Eugiloy blue, ins-
talou-se o sistema de distalização no lado direito com 
150g de força, mantendo a alça do lado esquerdo passiva 
(Figuras 11, 12 e 13).
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Figura 11 - Distalização do lado direito.

Figura 12 - Arco em Z associado a elástico com 150 gra-
mas.

Figura 13 - Arco em Z passivo.

Alcançada a normooclusão canino-molar deste 
lado, manteve-se a secção utilidade Z, porém associada 
a 80 g de força, ao mesmo tempo em que se iniciou a 
distalização do lado esquerdo, empregando-se o sis-
tema com 150 g de força (Figuras 14, 15 e 16). Os elásti-
cos foram utilizados 24 horas por dia, sendo removidos 
apenas durante as refeições.

Figura 14 - Distalização do lado esquerdo.

Figura 15 - Alcance das chaves canina e molar do lado 
direito.

Figura 16 - Arco em Z associado a elástico com 150 gra-
mas.

A mecânica de distalização durou 5 meses para cada 
lado. Os arcos ideias foram instalados e o paciente encon-
tra-se na fase de finalização para fechamento de pequenos 
diastemas e correção de inclinações individualizadas para 
uma melhor relação inter-arcos.

As fotografias intraorais atuais evidenciam o alcance 
da chave molar e canino em classe I e uma boa relação cús-
pide-ameia (Figuras 17, 18 e 19).
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Figura 17 - Foto intraoral frontal após a distalização.

Figura 18 - Molar e canino em Classe I do lado direito.

Figura 19 - Molar e canino em Classe I do lado esquerdo.

A assimetria de mento foi suavizada após a expansão e 
correção da mordida cruzada (Figuras 20 e 21). Além disso, 
a harmonia do perfil e do sorriso mais agradável pode ser 
observada nas demais fotos extra bucais (Figura 22 e 23). 
Por meio da cefalometria atual, pode-se evidenciar a cor-
reção do trespasse horizontal e vertical, bem como um 
bom relacionamento inter-arcos no sentido anteroposte-
rior (Figuras 24 e 25).

Figura 20 - Foto intraoral oclusal superior após a dista-
lização.

Figura 21 - Foto intraoral oclusal inferior após a dista-
lização.
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Figura 22 - Foto perfil após a distalização.

Figura 23 - Foto frontal após a distalização.

Figura 24 - Foto frontal sorrindo após a distalização.

Figura 25 - Telerradiografia lateral e traçado cefalomé-
trico de Ricketts após a distalização.

DISCUSSÃO

Uma das principais vantagens dos aparelhos distali-
zadores relaciona-se a uma abordagem mais conserva-
dora de tratamento sem extração, propiciando ao paciente 
adulto ou adulto jovem um resultado de tratamento mais 
fisiológico funcional mastigatório, com estabilidade e har-
monia do perfil facial5.

A busca por aparelhos e dispositivos que promovam 
efeitos mais efetivos com pouca ou nenhuma colabora-
ção do paciente e o mínimo de desconforto tem sido um 
dos principais objetivos da ortodontia contemporânea, e 
várias técnicas e aparelhos auxiliares tem sido desenvolvi-
dos e aprimorados para promover a distalização de mola-
res superiores na tentativa de se obter a relação de normo-
-oclusão2,4-6. Entretanto, alguns métodos acabam sendo 
descartados pela não cooperação do paciente3 ou por não 
permitirem realizar a distalização unilateral de molares em 
casos de maloclusões Classe II subdivisão11.

O uso da mecânica seccionada da terapia bioprogres-
siva de Ricketts passou a ser mais uma alternativa no tra-
tamento da maloclusão Classe II, e vem ocupado um lugar 
de destaque principalmente por realizar a distalização em 
massa dos setores laterais. O uso de forças elásticas leves 
e o aproveitamento das linhas de menor resistência cola-
boram, facilitando o movimento dos setores laterais para a 
distal, em um só movimento, com controle total da anco-
ragem12. Os demais dispositivos, entretanto, distalizam 
somente o molar, necessitando de um segundo ato opera-
cional para a distalização de pré-molares e caninos.
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A conformação da secção utilidade em “Z” permitiu 
que os pré-molares ficassem livres e buscassem funcional-
mente seus contatos oclusais, alcançados pela liberdade 
de movimentos e estímulos de propriocepção12, possibili-
tando uma intercuspidação equilibrada e funcional sem a 
necessidade de elásticos de forças verticais.

CONCLUSÃO

A secção utilidade em “Z” proposta pela terapia bio-
progressiva de Ricketts demonstrou ser um dispositivo 
eficaz para realizar a distalização dos setores laterais supe-
riores na correção da classe II, além ser de fácil confecção, 

aplicação e bem aceito pelo paciente.
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