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RESUMO

As méas oclusdes de Classe Ill sdo caracterizadas pelo
posicionamento mais anterior da mandibula em relacéo a maxila, sendo
que a discrepancia pode ser causada pela deficiéncia anterior da maxila,
prognatismo mandibular excessivo ou a combinacdo de ambos.

A maloclusdo de Classe Ill, de origem essencialmente
esquelética, produz uma acentuada deformidade facial. A Classe 1l
pode ser interceptada durante a fase de crescimento e desenvolvimento
craniofacial mediante o uso de aparelhos ortopédicos. O crescimento
mandibular, predominantemente endocondral na cartilagem condilar,
obedece essencialmente ao controle genético. Portanto, os efeitos dos
aparelhos ortopédicos que visam restringir o crescimento da mandibula
mostram-se limitados, o que conduz ao pobre prognéstico de tratamento
precoce da Classe Il determinada pelo prognatismo mandibular.
Felizmente, o componente esquelético maxilar responde melhor a
aplicacdo de forcas ortopédicas, ja& que o crescimento Gsseo
intramembranoso mostra-se mais susceptivel a influéncias extrinsecas
ou ambientais. Deste modo, a Classe 111 morfologicamente definida pelo
retrognatismo maxilar, privilegia-se com o tratamento ortopédico.

O tratamento da maloclusdo de Classe 111 em adultos é limitado.
O tratamento recai sobre compensacfes dentarias ou com combinagdo
entre a Ortodontia e a Cirurgia Ortognatica, para obtencdo de uma
oclusdo ideal e de uma estética facial agradavel.

Palavras-chave: malocluséo; Classe 111 de Angle; Ortodontia.






ABSTRACT

The Class 11l malocclusions are characterized by the most
anterior mandibular positioning in relation to the maxilla, this
discrepancy may be caused by a maxillary deficiency, excessive
mandibular prognathism or a combination of both.

The Class 111 malocclusion with skeletal origin produces a
severe facial deformity. Class Il can be intercepted during the
craniofacial growth with orthodontic devices. The mandibular growth,
especially endochondral in the condylar cartilage, obeys the genetic
control. Therefore, the effects of orthopedic devices designed to restrict
the growth of the jaw shown limitations, which leads to a poor prognosis
of early treatment of Class [IlIl determined by mandibular
prognathism. Fortunately, the skeletal maxillary component responds
better to the application of orthopedic forces, the intramembranous bone
growth seems to be more susceptible to extrinsic influences. Thus, Class
111 defined morphologically by a maxillary retrusion, is privileged with
the orthopedictreatment.

Treatment of Class 11l malocclusion in adults is limited. The
main options are the dental compensation or the combination of
Orthodontics and Orthognathic Surgery, to achieve an ideal occlusion
and a nice facial profile.

Keywords: Malocclusion, Angle Class 111; Orthodontics.
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1. INTRODUCAO

A maloclusdo de Classe Il1, apesar da sua baixa incidéncia e
prevaléncia é considerada a mais complexa devido ao envolvimento das
estruturas esqueléticas, dentarias ou uma combinacdo de ambas trazendo
como conseqliéncia uma face desarmoniosa. (KAGY; MORO, 2008)
Pode ser definida como uma discrepancia esquelética facial que com o
crescimento acarreta distor¢des morfoldgicas e funcionais ao paciente.

Foi descrita por Angle como uma desarmonia dentofacial de
natureza complexa com forte potencial hereditario. Os pacientes podem
apresentar retrusdo maxilar, protrusdo mandibular ou combinagdo de
ambas, podendo estar associadas a presenca de mordida cruzada anterior
e/ou posterior. (GOMEZ; MAIA; RAVELLI, 2007)

Para o éxito do tratamento, deve ser estabelecido um
diagnostico diferencial e 0 momento ideal para a intervencdo ortopédica
e ortodéntica. Os pacientes em fase de crescimento apresentam melhores
perspectivas quanto as mecanicas empregadas, entretanto, aqueles com
maturidade esquelética, as limitacbes sdo maiores e muitas vezes
necessitam do auxilio cirdrgico (ARNETT, 2008).

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral

Fazer uma revisdo geral da literatura a respeito da maloc luséo
de Classe Il considerando todas suas caracteristicas, complexidades e
formas de tratamento e a0 mesmo tempo estudar o crescimento cranio-
facial e a etiologia e classificacdo das maloclusdes.

1.1.2 Objetivo Especifico

Esta revisdo de literatura tem por objetivo fazer um estudo das
caracteristicas e possiveis tratamentos de maloclusdo de Classe Il1,
considerando as diferentes possibilidades de biomecanica de acordo com
a gravidade e idade dos pacientes.
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2. METODOLOGIA

Este trabalho de conclusdo de curso ser realizado através de
uma pesquisa em formato de revisdo de literatura, baseada em jornais e
revistas odontoldgicas, livros e sites especializados em buscas de artigos
cientificos como Pubmed, SciELO, Bireme, os quais fornecerdo
subsidios para o desenvolvimento da pesquisa que tem como foco as
caracteristicas e tratamentos da malocluséo de Classe lII.
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 CRESCIMENTO CRANIO FACIAL

O crescimento cranio facial, no qual a forma e as propor¢des
mantém-se constantes, constitui 0 crescimento  “equilibrado”.
Entretanto, um modo de crescimento perfeitamente equilibrado em todas
as partes da face e do crénio nunca ocorre na vida real, pelo fato de
sempre ocorrerem  desequilibrios durante o0s processos de
desenvolvimento reais, sempre sucedem mudancas na forma e no
contorno da face a medida que ela cresce até a idade adulta. Essa é a
razdo pela qual a face de uma crianca sofre alteragBes sequienciais no
perfil e nas proporgdes faciais, conforme progride o crescimento. A
mandibula de um recém — nascido, por exemplo, é caracteristicamente
pequena em relagdo & sua maxila, porém mais tarde ela a alcanca para
prover o equilibrio anatdbmico (Fig. 1). Portanto, o crescimento
desequilibrado esta sempre envolvido no desenvolvimento facial de
qualquer individuo. Essa também é a razdo pela qual nenhuma face é
exatamente igual a outra; a extensdo, os locais e os padrdes de
crescimento sdo muito variaveis e individualizados. (ENLOW;
POSTON; BAKOR, 1990)

gl W) 1 A
G e TR
s L

12

Figura 1. Mostrando a mudanca das proporgdes corporais durante o crescimento
normal. Apds o terceiro més de vida fetal a contribuicdo da cabeca e da face
para proporcao total do corpo diminui consideravelmente. (PROFFIT; FIELDS
JUNIOR; SARVER, 2008)

Analisando- se o processo de crescimento de uma determinada
pessoa, podemos identificar onde ocorreram “desequilibrios”, e
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podemos determinar como essas Variaghes resultaram em um
determinado padrdo facial. Os desequilibrios tendem a compensar- se
uns aos outros para proporcionar um equilibrio funcional. O processo de
compensacdo é uma caracteristica do processo de desenvolvimento; ele
possibilita certa latitude de desequilibrio em algumas areas para suavizar
os efeitos de desproporcdo de certas regides. (ENLOW; POSTON;
BAKOR, 1990)

Como as variagdes no equilibrio da face e do cranio existem
como um processo normal do desenvolvimento, podem ocorrer muitos
diferentes tipos e categorias de forma e padrdo faciais. I1sso determina as
diferencas caracteristicas relacionadas com idade, sexo, grupo étnico e
caracteristicas individuais de face. Algumas variacGes, porém, excedem
os limites do que pode ser considerado normal. Assim como podemos
explicar uma face equilibrada, podemos também explicar muitos, mas
ndo todos, fatores desenvolvimentais e estruturais relacionados com uma
face anormal. (ENLOW; POSTON; BAKOR, 1990)

As descricbes do processo de crescimento citadas acima nao sdo
determinadas ao acaso, usa- se um sistema que é o mesmo plano
desenvolvimental utilizado no processo de crescimento. Esse é o
principio da contraparte do crescimento craniofacial. Ele diz que o
crescimento de qualquer parte da face e do cranio esta especificamente
relacionado com outras contrapartes estruturais e geométricas na face e
no cranio. Por exemplo, o arco maxilar € uma contraparte do arco
mandibular. Essas sdo relagbes regionais que existem por toda a facee o
crénio. Se cada parte regional e sua contraparte crescem nas mesmas
proporcdes, resulta em um crescimento equilibrado entre elas. Esta é a
chave para entender a presenca ou auséncia de equilibrio em qualquer
regido. (ENLOW; POSTON; BAKOR, 1990)

3.1.1 CRESCIMENTO MAXILAR

Segundo Proffit, Fields Jr. e Sarver (2008) a maxila se
desenvolve no periodo pds- natal, inteiramente por ossificacdo
intramembranosa.  Por ndo haver substituicdo da cartilagem, o
crescimento ocorre de duas maneiras: por aposicdo do 0sso has suturas
que articulam a maxila ao cranio e a base do cranio e por remodelagdo
da superficie. A maxila se move para frente pelo crescimento da base
do crénio por detras dela.



25

O padrao de crescimento da face requer que ela cresga “para
fora e por baixo do cranio”, o que significa que a maxila necessita se
mover por crescimento a uma distancia consideravel para baixo e para
frente em relacdo ao cranio e a base do cranio. Isso é realizado de duas
maneiras: por um empurrdo criado pelo crescimento posterior da base do
cranio, e pelo crescimento nas suturas. Como a maxila é fixada a
extremidade anterior da base do crénio, o aumento desta empurra a
maxila para frente. Até a idade de 6 anos, o deslocamento pelo
crescimento da base do cranio é uma parte importante do crescimento
anterior da maxila.  Aproximadamente aos 7 anos de idade, o
crescimento da base do crénio cessa, e o crescimento sutural é o Unico
mecanismo para mover a maxila para frente.

Como ilustra a Figura 2 as suturas associadas & maxila posterior
e superiormente estdo idealmente situadas para permitir o seu
reposicionamento para baixo e para frente. Com a ocorréncia deste
movimento, 0 espaco que de outro modo se abriria nas suturas é
preenchido por ploriferacdo 6ssea. As suturas mantém- se com a mesma
largura, e os vérios processos da maxila se tornam mais longos. A
aposicdo éssea ocorre em ambos os lados da sutura, entdo os 0ssos aos
quais a maxila esta articulada também se tornam maiores.

Figura 2. Demonstracdo de como ocorre o crescimento sutural na maxila.
(PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

Curiosamente enquanto a maxila cresce para baixo e para
frente, suas superficies frontais sdo remodeladas e 0 0sso é removido da
maior parte da superficie anterior. Note, na Figura 3, que quase toda a
superficie anterior da maxila é uma &rea de reabsorcdo, e ndo de
aposicdo, reabsorcéo que vai contra o sentido de crescimento da maxila
citado anteriormente.
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Figura 3. Regido emamarelo escuro representa as areas de reabsorgéo durante o
crescimento da maxila. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

Para entender este paradoxo, é necessario compreender que dois
passos diferentes estdo acontecendo simultaneamente. A modificacao
total no crescimento é resultado da translacdo da maxila para baixo e
para frente e de uma remodelacdo superficial simultanea (Fig. 4). Por
esta razdo a quantidade de movimentacdo para frente das superficies
anteriores é menor que a quantidade de deslocamento, ja no palato o
movimento total para baixo da abdbada palatina é maior que a
quantidade de deslocamento devido a um efeito adicional da translagéo e
da remodelacéo 6ssea.

Figura 4. Esquema representando a remodelacdo 6ssea superficial que acontece
no sentido oposto ao crescimento da maxila. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR;
SARVER, 2008)
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Figura 5. Remodelacdo da ab6bada palatina ocorrendo no mesmo sentido da
translagdo da maxila. O osso é removido do assoalho nasal e adicionado na
abobada palatina, criando um afeito adicional. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR;
SARVER, 2008)

Figura 6. Regides de reabsorcdo e adicdo de 0sso durante o crescimento
maxilar. Repare na remodelagdo dssea superficial e na ab6bada palatina aonde o
movimento total para baixo é maior que a quantidade de deslocamento sofrido
pela maxila. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

O crescimento da base do cranio é um importante mecanismo
de crescimento durante a denticdo decidua, porém perde importancia
qguando o crescimento das sincondroses da base do cranio diminui
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consideravelmente com a finalizagdo do crescimento neural por volta
dos 7 anos. O movimento para frente e a quantidade resultante desde
deslocamento anterior sdo mostrados na Tabela 1. Note que, durante
todo o periodo entre as idades de 7 e 15 anos, cerca de um terco do
movimento anterior total da maxila é devido a um deslocamento passivo
(crescimento da base do cranio). O resto é o resultado do crescimento
ativo das suturas maxilares.

Mudangs no Comprimento Maxilar

MOVIMENTO TOTAI DESLOCAMENTO
ANTERIOR (mm) ANTERIOR (mm)
(AUMENTO DE (AUMENTO DE
BASIO-ENA) BASIO-ENP)
Idade Masculino Feminino Masculino Feminino
7 3 2,1 00 08
8 15 18 09 1,1
9 16 04 04 04
10 18 20 08 02
1 19 10 02 02
12 20 13 04 11
13 21 12 10 0,1
14 1,1 15 03 01
15 12 11 04 08

Dados de Riolo ML, et al. An Atlas of Craniofacial Growth. Ann Arbor, Mich:
University of Michigan, Center for Human Growth and Development; 1974.

Tabela 1. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)
3.1.2 CRESCIMENTO MANDIBULAR

Ao contrario do que ocorre na maxila, as atividades tanto
endocondral quanto do periésteo sdo importantes no crescimento da
mandibula, e o deslocamento criado pelo crescimento da base do cranio
que move a articulagdo temporomandibular desempenha uma funcéo
insignificante.

O padrédo de crescimento da mandibula pode ser representado
de duas formas, como maostrado na Figura 3-7. Dependendo da estrutura
referéncia, ambas séo corretas. Se o cranio é a area de referéncia, o
mento se move para baixo e para frente. De outra forma, se os dados das
experiéncias com corantes vitais forem examinados, torna-se evidente
que as principais areas de crescimento da mandibula sdo a superficie
posterior do ramo e os processos condilar e corondide. Existe uma
pequena mudanca ao longo da parte anterior da mandibula. A partir
deste ponto de vista, a Figura 7 “B” é a representagdo correta.
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Figura 7. A, Crescimento mandibular visto da perspectiva de uma base craniana
estavel. B, Crescimento mandibular visto da perspectiva dos estudos com
corantes vitais. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

Como uma éarea de crescimento, 0 mento é quase inativo. Ele se
move para baixo e para frente, da mesma forma como ocorre 0
crescimento no condilo mandibular e ao longo da superficie posterior do
ramo. O corpo mandibular cresce em comprimento por aposi¢do
periostal de 0sso na sua superficie posterior, enquanto o ramo cresce em
altura por substituicdo endocondral no c6ndilo, acompanhada por
remodelacdo superficial. Conceitualmente, é correto visualizar a
mandibula sendo translada para baixo e para frente, enquanto ao mesmo
tempo esta havendo um aumento de tamanho pelo crescimento para
cima e para tras. A translagdo ocorre principalmente porque o 0sso se
move para baixo e para frente, juntamente com os tecidos nos quais esta
incluido.

A mandibula cresce em comprimento por aposicdo de novo
0sso na superficie posterior do ramo. Ao mesmo tempo, grandes
quantidades de osso sdo removidas da superficie anterior do ramo (Fig.
8). Essencialmente, o corpo mandibular cresce em comprimento com o
distanciamento entre o ramo e 0 mento, e isso ocorre pela remocédo de
0sso da face anterior do ramo e deposicdo de 0sso na superficie
posterior. O que era superficie posterior em determinado momento passa
a ser o centro mais tarde e depois pode se tornar superficie anterior,
enquanto a remodelacdo prossegue.
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Figura 8. Remodelagdo dssea do corpo mandibula durante o crescimento da
mandibula. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008).

O crescimento mandibular continua num padréo relativamente
igual antes da puberdade. Em média, como mostra a Tabela 2, a altura
do ramo aumenta de 1 a 2 mm por ano, e 0 crescimento do corpo
aumenta de 2 a 3 mm no mesmo periodo.

Uma das caracteristicas do crescimento mandibular é a
acentuagdo da proeminéncia do mento, que resulta de uma combinacéo
da translacdo anterior do préprio mento como parte de um padréo de
crescimento total da mandibula e reabsor¢do acima deste, que altera o
contorno 4sseo.

Mudangcas no Comprimento Mandibular

AUMENTO DO AUMENTO DA
COMPRIMENTO ALTURA DO RAMO
DO CORPO (mm) (mm)
(GON10-POGONIO) (CONDILAR-GONIO)

Idade Masculino Feminino Masculino Feminino
7 28 1,7 08 12
8 17 25 14 14
9 19 1,1 15 03
10 20 25 12 07
n 22 7 18 09
12 13 08 14 22
13 20 18 22 05
14 25 11 22 17
15 16 11 1,1 23
16 23 10 34 16

Dados de Riolo ML, et al. An Atlas of Craniofacial Growth. Ann Arbor, Mich:
University of Michigan, Center for Human Growth and Development; 1974,

Tabela 2. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)
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3.2 ETIOLOGIA DAS MALOCLUSOES

A maloclusdo é uma condicdo de desenvolvimento. Muitas
vezes, maloclusdo e deformidade dentofacial ndo sdo causadas por
processos patolégicos, mas sim por distorgdes moderadas do
desenvolvimento normal. Frequentemente, esses problemas resultam de
uma interacdo complexa de mdltiplos fatores que influenciam o
crescimento e o desenvolvimento, e é impossivel descrever um fator
etiologico especifico. Em uma perspectiva ampla, somente um terco da
populacdo americana possui oclusdo normal, enquanto dois tercos
apresentam algum grau de maloclusdo. No grupo da maloclusdo, uma
pequena minoria possui problemas atribuidos a uma causa especifica
conhecida; o restante é resultado de uma complexa e desconhecida
combinacédo de hereditariedade e influéncias ambientais, como mostra a
Figura 9.

Causas conhecidas
500

Causas
desconhecidas

da mé oclus@o Oclus@o

60% normal
35%

Figura 9. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)
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3.2.1 CAUSAS ESPECIFICAS DA MALOCLUSAO
3.2.1.1 DISTURBIOS NO DESENVOLVIMENTO EMBRIONARIO

Distarbios no desenvolvimento geralmente resultam na morte
do embrido, somente um numero pequeno de condicfes reconheciveis
que produzem problemas ortoddnticos €é compativel com a
sobrevivéncia a longo prazo.

As diversas causas existentes para os defeitos embrionarios vao
desde disturbios genéticos a injurias ambientais especificas. Substancias
guimicas e outros agentes capazes de produzir defeitos embrionarios,
administrados em momento critico, sdo chamados de teratdgenos, que
causam defeitos especificos quando administrados em baixos niveis,
porém, em altas doses possuem efeitos letais. Teratdgenos conhecidos
por produzirem problemas ortodonticos estdo listados na Tabela 3.

Teratogenos que Afetam o Desenvolvimento Dentofacial

Efeito

Tabela 3. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

Problemas que podem ser descritos como embrionarios
felizmente sdo raros, a melhor estimativa é de que menos de 1% das
criangas que necessitam tratamento ortoddntico tiveram distdrbio de
desenvolvimento embrionario como maior fator etioldgico.
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3.2.1.2 DISTURBIOS NO CRESCIMENTO ESQUELETICO

Conformagéo Intra- uterina

A pressdo contra face no desenvolvimento intra-uterino pode
levar a distorcBes nas &reas de crescimento rapido. Em raras ocasifes
um braco é pressionado contra a face no Utero, resultando em uma
deficiéncia maxilar grave ao nascimento. (Fig. 10) Ocasionalmente, a
cabeca do feto é flexionada firmemente contra o térax, impedindo a
mandibula de crescer normalmente, o resultado é uma mandibula
extremamente pequena ao nascimento, geralmente acompanhada de
fissura palatina, devido a restricdo do deslocamento da mandibula que
forca a lingua para cima, impedindo o fechamento normal dos processos
palatinos e obstrucdo das vias aéreas. Esta deficiéncia mandibular
extrema é conhecida como deficiéncia de Pierre Robin (Fig. 11), que
ndo possui uma causa definida, mas sim mdltiplas causas que podem
levar & mesma deformidade.

Figura 10 e 11. Respectivamente, deficiéncia no terco médio da face em uma
criangade 3 anos, devido a conformagdo intra-uterina. Antes do nascimento um
braco estava pressionado ao longo da face; e exemplo de anomalia de Pierre
Robin. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

Uma vez que a pressdo contra face que causou o problema de
crescimento ndo estard presente apds 0 nascimento, existe a
possibilidade de ocorrer um crescimento normal posterior mente e talvez
uma completa recuperacao.

Fratura dos Maxilares na Infancia

As quedas e impactos na infancia podem provocar fraturas
maxilares como em outras partes do corpo. O colo do condilo
mandibular é particularmente vulneravel, e fraturas nesta area na
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infancia sdo relativamente comuns. Felizmente, o processo condilar
tende a regerar- se bem ap6s fratura em idade jovem. Os melhores dados
em humanos mostram que aproximadamente 75% das criancas com
fraturas do processo condilar em idade precoce tém crescimento
mandibular normal e, portanto, ndo desenvolvem maés oclusdes que ndo
aconteceriam mesmo na auséncia de tais traumas. Curiosamente, o
prognostico é melhor quanto mais cedo ocorrer fratura condilar, talvez
porgue o potencial de crescimento seja maior em idade precoce.

Quando um problema surge ap6s fratura condilar,
freqUentemente ocorre um crescimento assimétrico, com o lado
previamente afetado se desenvolvendo menos (Fig. 12). Um
levantamento de pacientes na Dentofacial Clinic da Universidade da
Carolina do Norte indica que somente cerca de 5% dos pacientes
encaminhados para avaliagdo de deficiéncia mandibular grave tiveram
evidéncia clinica ou histéria de fratura mandibular precoce. Isto sugere
que as fraturas mandibulares na infancia sdo potencialmente uma causa
de graves problemas ortodonticos, apesar de ndo terem uma grande
contribuigdo no total de pacientes com malocluséo.

[
Figura 12. Assimetria mandibular emum menino de 8 anos de idade, devido ao
crescimento deficiente do lado afetado, apo6s fratura do processo condilar
esquerdo, provavelmente aos 2 anos de idade. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR,;
SARVER, 2008)
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Apos a injdria, problemas de crescimento surgem quando ha
bastante cicatrizacdo da area, restringindo os movimentos normais do
crescimento, tanto que a maxila ou, mais freqlientemente a mandibula
ndo pode se movimentar para frente com o resto da face em
crescimento. Se a cicatrizacao e, portanto, a restricdo do crescimento for
maior em um lado, o crescimento sera assimétrico.

Uma fratura condilar antiga é provavelmente a causa de
deficiéncias assimétricas mandibulares em criancas, mas outros
processos que envolvem a articulagdo temporomandibular, tal como a
artrite reumatoide (Fig. 13) também pode causar este problema.

Figura 13. Individuo com artrite reumatdide A. Aspecto facial na idade de 12
anos, 2 anos apds o diagnostico da doenga. B. Cefalometria PA, idade de 12
anos, observe a assimetria dos maxilares. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR,;
SARVER, 2008)

3.2.1.3 DISFUNCAO MUSCULAR

Os musculos faciais podem afetar o crescimento dos maxilares
de duas maneiras. Primeira, a formagdo do o0sso nas insercGes
muscuclares depende da atividade dos mausculos; segunda, a
musculatura é uma parte importante da matriz de tecido mole, cujo
crescimento normalmente leva 0os maxilares para baixo e para frente. A
perda de parte da musculatura pode ocorrer a partir de causas
desconhecidas no Gtero ou como resultado de uma injiria ao
nascimento, porém mais freqlientemente como resultado de danos do
nervo motor (ocorre atrofia muscular quando o suprimento nervoso é
perdido). O resultado é o subdesenvolvimento dessa parte da face (Fig.
14).
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Figura 14. Assimetria facial em um menino de 11 anos de idade, cujo mdsculo
masseter foi em grande parte perdido do lado esquerdo. A. 4 anos de idade B.
11 anos de idade C. Aos 17 anos de idade ap6s cirurgia de avango mandibular
maior do lado esquerdo do que do direito. A deficiéncia de tecido mole do lado
perdido ainda é evidente. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

Contragdo muscular excessiva pode restringir o crescimento da
mesma forma que a cicatrizacdo ap6s uma injlria. Este efeito pode ser
visto mais claramente no torcicolo, torcdo de cabeca causada por
excessiva contragdo dos musculos de um lado do pescoco
(especialmente esternocleidomastoideo) (Fig. 15). O resultado é uma
assimetria facial causada pela restricdo de crescimento no lado afetado,
gue pode ser muito grave a menos que 0s musculos envolvidos sejam
cirurgicamente separados em idade precoce. (YU, WONG e CHEN,
2004)

Figura 15. Assimetria facial em uma menina de 6 anos de idade com torcicolo.
Apesar da liberagdo cirGrgica dos misculos contraidos do pescogo co 1 ano de
idade, uma assimetria facial moderada se desenvolveu e uma segunda liberag&o
cirdrgica foi necesséaria aos 7 anos de idade. Note a assimetria face como um
todo e ndo somente na mandibula. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER,
2008)
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3.2.1.4 ACROMEGALIA E HIPERTROFIA HEMIMANDIBULAR

Na acromegalia causada por um tumor na regido anterior da
glandula hipdfise, que secreta extrema quantidade de horménio do
crescimento, podera ocorrer excessivo crescimento mandibular, criando
uma maloclcus@o classe 111 esquelética na vida adulta. (Fig. 16) Com
freqUéncia, o crescimento mandibular acelera novamente aos niveis
vistos no surto de crescimento da adolescéncia, anos apds tal
crescimento ter sido completado. O crescimento excessivo cessa quando
tumor é removido ou erradicado, porém a deformidade esquelética
persiste necessitando de uma cirurgia ortognatica para reposicionar a
mandibula posteriormente.

Figura 16. Vista :de perfill e radiografia cefalométrica de um homem de 32 anos
de idade comacromegalia. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

Ocasionalmente o crescimento da mandibula pode ocorrer em
individuos que aparentam ser metabolicamente normais e somente um
dos lados da mandibula, caracterizando a hiperplasia hemimandibular
(Fig. 17), que é mais comum em meninas de 5 a 20 anos, podendo
ocorrer aos 10 anos, ou mais tarde aos 30, em ambos 0s sexas.
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Figura 17. A. Assimetria facial em um mulher de 21 anos de idade,
desenvolvida gradualmente no final da adolescéncia, ap6s tratamento
ortoddntico B. A ocluséo dentiria mostra uma mordida aberta do lado direito
afetado, refletindo o componente vertical do crescimento excessivo C. Observe
0 alargamento do cbndilo mandibula do lado direito. O porqué desse
crescimento excessivo e razdo da predilecdo pelo sexo feminino ainda é
desconhecido. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

3.2.1.5 DISTURBIOS DO DESENVOLVIMENTO DENTARIO
Auséncia Dentaria Congénita

A auséncia congénita de dentes resulta de um distdrbio durante
0s estagios iniciais da formacdo de um dente- iniciacdo e ploriferacdo. A
anodontia, a auséncia de todos os dentes, é a forma extrema. O termo
oligodontia refere-se & auséncia congénita de muitos dentes, porém nédo
todos, enquanto o termo raramente usado hipodontia, implica a auséncia
de somente alguns dentes. Esta Ultima é mais comum das trés, como
regra geral se somente um ou poucos dentes estdo ausentes o elemento
ausente sempre serd o mais distal do seu grupo dentério.

Dentes Supranumerarios e Malformados

Anormalidades no numero e forma dentais resultam de
distUrbios durante o estagio de morfodiferenciagdo do desenvolvimento
dentério. A anormalidade mais comum é a variagdo no tamanho,
particularmente dos incisivos laterais superiores (Fig. 18) e segundos
pré-molares. Cerca de 5% da populacdo total tem uma significativa
discrepancia do tamanho dentario, por causa dos tamanhos
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desproporcionais de dentes superiores e inferiores. Se os dentes ndo se
equivalem em tamanho, a oclusdo normal se torna impossivel.

Figura 18. Incisivos laterais superior)deSproporcionaImente pequenos (A) ou
grandes (B) sdo muito comuns. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER,
2008)

Ocasionalmente, germes dentéarios se fusionam ou geminam
durante seu desenvolvimento, a fusdo resulta em dentes com camaras
pulpares separadas e unidas pela dentina, j& geminacdo resulta em
dentes com uma camara pulpar em comum. A oclusdo normal, é claro,
se torna impossivel na presenca de geminagao, fusdo ou qualquer dente
malformado.

Dente supranumerario também e resultado de distdrbios durante
0s estéagios de iniciacdo e proliferacdo do desenvolvimento dentério. O
supranumerario mais comum aparece na linha média superior e é
chamado de mesiodente. Também ocorrem incisivos laterais
supranumerarios, ocasionalmente pré-molares extras; raras vezes
observamos presenca do quarto molar. A presenca de um dente extra,
obviamente tem grande potencial de alterar o desenvolvimento da
oclusdo normal (Fig. 19), e a intervencdo precoce com a remocao desde
dente é geralmente indicada para se obter alinhamento e relacdo oclusal
razoaveis.
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Figura 19. Um supranumerério pode impedir a erupgdo de um ou de ambos 0s
incisivos centrais, ou, como nesta menina, pode separa-los e também deslocar
os incisivos laterais. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

Interferéncia na Erupc¢éo

Para um dente permanente erupcionar, hd necessidade de
reabsorgdo da cobertura éssea e também das raizes do dente deciduo, e 0
dente precisa percorrer 0 seu caminho através da gengiva. Dentes
supranumerarios, 0sso esclertico e gengiva muito fibrosa podem
obstruir a erupcéo.

Em pacientes com interferéncia na erupcdo, a demora na
erupgdo de alguns dentes permanentes contribui para a malocluséo
somente quando outros dentes assumem posicoes inadequadas no arco.
Entre 5% a 10% das criancas norte-americanas, pelo menos um molar
deciduo se torna anquilosado antes de terminar sua reabsorcdo e
esfoliagdo. Embora isto retarde a erup¢do do seu sucessor permanente,
freqUentemente ndo causa efeitos posteriores, mas um molar deciduo
que se torna anquilosado numa idade precoce pode ficar totalmente
submerso. Neste caso, 0 molar deciduo provavelmente ndo esfoliara, a
erupcdo do pré-molar sera severamente atrasada e a inclinagdo de outros
dentes permanentes para o0 espaco do dente atrasado pode criar uma
maloclusdo significativa.

Erupcdo Ectopica

Ocasionalmente, a ma posicdo do germe de um dente
permanente pode guiar a erupcdo ectdpica que € mais freqiente nos
primeiros molares superiores. Se a via de erup¢do do primeiro molar
superior o leva muito mesialmente em um estdgio precoce, 0 molar
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permanente serd incapaz de erupcionar e a raiz do segundo molar
deciduo pode ser danificada (Fig. 20). A posicdo mesial do molar
permanente significa que o arco estd apinhado, a menos que a crianga
receba tratamento.

Figura 20. Erupcdo ectopica de um primeiro molar permanente superior
aparentemente resultante da posicio mesial ou inclinacdo do germe dentario.
(PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

A erupcéo ectdpica de outros dentes é rara, mas pode resultar na
transposicdo de dentes ou posicdo de erupcao alterada. Os segundos pré-
molares inferiores algumas vezes erupcionam distalmente, e podem
posicionar-se abaixo dos molares permanentes ou mesmo no ramo (Fig.
21). (MATTESON, KANTERSON E PROFITT, 1982) Uma erup¢do
ectdpica de outro dente, especialmente caninos superiores, normalmente
é devido a alteragdo da via de erupcdo por falta de espago.

Figura 21. A. Segundos pré-molares inferiores tendem a erupcionar com a
inclinacdo distal e sdo propensos a impactacdo horizontal. B. Se o primeiro
molar é perdido prematuramente e os segundos pré-molares ndo erupcionados
sdo inclinados distalmente, o segundo pré-molar pode migrar para distal e
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erupcionar em intimo contato com o segundo molar. C. Raramente, 0s pré-
molares migram distalmente abaixo dos molares permanentes. D. E possivel a
migracdo extrema para 0 ramo da mandibula. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR;
SARVER, 2008)

Perda Precoce de Dentes Deciduos

Quando uma unidade dentéria é perdida, o arco dentério tende a
se contrair e 0 espaco se fecha.

Esse fechamento acontece devido a forga mesial que ocorre nos
molares permanentes, a razdo principal para que esses dentes se movam
mesialmente quando um espago é aberto, é a sua inclinagdo mesial; com
isso eles erupcionam mesialmente, bem como oclusalmente. Dados
experimentais sugerem que as forgas oclusais, em vez de ocasionarem o
deslocamento mesial, retardam-no. (MOSS E PICTON, 1967) Em
outras palavras, o molar permanente mesializa mais rapidamente na
auséncia de contatos oclusais do que na presenca deles.

A mesializacdo do primeiro molar ap6s a perda precoce do
segundo molar deciduo (Fig. 22) podera contribuir significativamente
para o desenvolvimento de apinhamento na regido posterior do arco
dentério. Isto tem sido um fator significativo para o apinhamento e falta
de alinhamento entre os pré-molares. Por esta razdo, a manutencdo do
espaco é indicada quando o segundo molar deciduo € perdido.

Figura 22. A. No arco superior desta crianca, a perda precoce do segundo molar
deciduo esquerdo levou a inclinagdo mesial acentuada do primeiro molar
permanente. Observe o fechamento de espago do lado esquerdo do paciente. B.
No arco mandibular desta crianca, a perda precoce do canino deciduo esquerdo
levou a inclinacdo lingual e para o lado esquerdo dos incisivos permanentes.
(PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)
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Quando um primeiro molar ou um canino deciduo é perdido
precocemente, ha também uma tendéncia para o fechamento do espaco.
Primeiramente, isto ocorre pela inclinacéo distal dos incisivos, devido a
forca de contracdo das fibras transeptais na gengiva e pressdo dos labios
e bochechas, e ndo pela mesializacdo dos dentes posteriores (Fig. 22, B).
Se um canino ou primeiro molar deciduo é perdido precocemente,
apenas de um lado, os dentes permanentes distalizam somente neste
lado, promovendo uma assimetria na ocluséo, bem como uma tendéncia
ao apinhamento.

Mesmo ap6s essa descricdo ndo é certo afirmar que a perda
precoce de dentes é a principal causa de apinhamentos e desalinhamento
nos arcos dentarios. Apesar de a fluoretacdo ter reduzido muito a
incidéncia de céarie e a perda precoce de dentes deciduos nas
comunidades tipicas americanas, houve pouco ou nenhum impacto na
prevaléncia da maloclusdo. Em outras palavras a maioria dos problemas
de apinhamento ndo é causada pela perde precoce dos dentes deciduos.

Deslocamento Traumatico de Dentes

Quase toda crianga sofre quedas e seus dentes sdo
traumatizados. Durante sua formacgdo, ocasionalmente o impacto
provoca abalamento ou grave deslocamento do dente temporéario ou
permanentemente. Um trauma dentario podera levar ao desenvolvimento
da maloclusdo de trés formas: dano ao germe do dente permanente
devido a traumatismo do dente temporario, migracdo do dente
permanente apds perda precoce do deciduo, e injlria direta no dente
permanente.

O trauma no dente deciduo desloca o dente permanente que esta
sob ele. Se o trauma ocorrer ap6s a formagdo da coroa do dente
permanente, estd poderd se deslocar em relagcdo a raiz. A formagéo
radicular poderd ser interrompida, levando a um encurtamento
permanente da raiz. Mais frequentemente, a formacdo radicular
continua, mas por¢do radicular remanescente forma um angulo com a
coroa deslocada (Fig. 23). Esta distorcdo é chamada de dilaceracdo,
definida como forma de raiz andmala, que pode resultar de uma
interferéncia mecénica na erupcdo, mas a causa mais frequente,
particularmente nos incisivos permanentes, € o trauma nos dentes
deciduos.



Figura 23. Dilaceracdo da raiz do incisivo lateral resultante de traumatismo
numa idade precoce, que deslocou a coroa em relagdo a raiz em formagéo.
(PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

Se a distorcdo da posicdo radicular for suficientemente grave
serd quase impossivel para a coroa assumir sua posicdo adequada, o que
tornaria necessario que a raiz se prolongasse além do osso alveolar. Por
essa razao pode ser necessario extrair o dente severamente dilacerado.
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3.2.2 INFLUENCIAS GENETICAS

A primeira vista, ¢ Obvia a forte influencia hereditaria nas
caracteristicas faciais, € facil reconhecer as tendéncias familiares na
inclinagdo do nariz, na forma dos maxilares e no tipo do sorriso. E
visivel que certos tipos de maloclusdo ocorrem nos familiares. A
mandibula em Hapsburg, o prognatismo da familia real alemd, é o
melhor exemplo conhecido (Fig. 24), mas os dentistas rotineiramente
véem repetidos exemplos de maloclusdes semelhantes nos pais e na sua
descendéncia. A ddvida com relacdo aos fatores etiolégicos da
maloclusdo ndo é se ha influencia hereditaria sobre os dentes e
maxilares, porque certamente ha, mas se diferentes tipos de malocluséo
podem ser diretamente causados por caracteristicas hereditarias.

Figura 24. O rgnatismo da familia Hapsburg tomou conheciddo maxilar de
Hapsburg, pois ocorreu em miltiplas geracfes da realeza européia e foi
registrado em muitos retratos. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

Os povos primitivos, nos quais a maloclusédo é menos freqliente
do que nos grupos modernos, apresentam caracteristicas isoladas e
uniformes. Se todos do grupo apresentassem a mesma informacgéo
genética para o tamanho dos dentes e dos maxilares, ndo haveria
possibilidade de uma crianca herdar caracteristicas diferentes. O
resultado deveria ser exatamente 0 mesmo visto nas populagdes
primitivas: individuos com discrepancia de tamanho entre dentes e
maxilares ndo sdo freqlientes e grupos que tendem a ter o mesmo
relacionamento maxilar, ndo necessariamente com oclusdo adequada,
compBe a grande maioria. Grupos humanos diferentes desenvolvem
variagdes nas proporcdes faciais e nas relagbes maxilares.



46

Com a civilizagdo e a reunido de um grande nimero de pessoas
nos centros urbanos a possibilidade de casamento entre membros de
grupos étnicos diferentes foi muito aumentada. Desse modo nos Estados
Unidos, entre 1930 e 1940, foi tentador concluir que o grande aumento
da miscigenacdo que ocorreu a medida que a populacdo crescia e se
tornava menos movel era a principal explicacdo para o aumento da
malocluséo neste século.

Um exame cuidadoso da miscigenacdo da populagdo humana
questiona a hipétese de que as caracteristicas dentarias e esqueléticas
herdadas de forma independente sejam a maior causa das maloclusdes,
Chung et al, (1986) em uma pesquisa feita no Havai analisou a
hereditariedade das maloclusdes. Antes de seu descobrimento o Havai
tinha uma populacdo polinésia homogénea e a migracdo de europeus,
chineses, japoneses e outros grupos raciais resultou em uma populacdo
excepcionalmente heterogénea. O tamanho dos dentes e maxilares nos
havaianos era bem diferente daqueles encontrados nos polinésios,
orientais, europeus. Logo, se as caracteristicas dentérias e esqueléticas
fossem herdadas independentemente, uma alta prevaléncia de
maloclusdo grave seria esperada nesta populacéo.

A prevaléncia e os tipos de maloclusdo presentes na populacdo
havaiana atual, apesar de maiores do que a prevaléncia da malocluséo na
populacdo original, ndo sustentam este conceito. Os efeitos dos
cruzamentos entre as ragas pareceram ser mais aditivos do que
multiplicativos. Por exemplo, cerca de 10% dos chineses imigrantes
apresentavam maloclusdo classe 11, e cerca de 10% dos polinésios
tinham apinhamento dentario. Nos descendentes a prevaléncia foi de
10% para cada caracteristica. Em outras palavras, se a maloclusdo ou
tendéncia a maloclusdo € herdada, 0 mecanismo ndo € a heranca
independente de caracteristicas morfoldgicas distintas, como tamanho
dos dentes e maxilares.

Um método classico para estudar a influencia da
hereditariedade é o estudo dos membros da familia, observando
semelhancas e diferencas entre a mde e 0 pai da crianga e outros
parentes. A partir de um exame de radiografias cefalométricas
longitudinais e de modelos de irmdos que participaram do estudo de
crescimento de Bolton Brush, Harris e Johnson, (1991) concluiram que
a influéncia hereditaria nas caracteristicas cranio-faciais (esqueléticas)
era relativamente alta, mas nas caracteristicas dentarias (oclusdo) eram
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baixas. Para as caracteristicas esqueléticas, a influéncia da
hereditariedade aumenta com a idade; com relagdo as caracteristicas
dentérias, a influéncia hereditdria diminui com a idade, indicando uma
crescente influéncia ambiental contribuindo para a variagdo dentéria.
Esses achados foram confirmados e estendidos por um estudo da
hereditariedade em familias de regifes geladas (JOHANNSDOTTIR ET
AL, 2005). Para se afirmar em que extensdo o esqueleto facial determina
as caracteristicas da maloclusdo, um componente hereditario devera
estar presente. Quando as correlagdes entre pais e filhos sdo usadas para
auxiliar na previsdo do crescimento facial, os erros sdo reduzidos, o que
por si sO indica a forte influéncia hereditiria nestas dimensdes.
(SUZUKI E TAKAMA, 1991)

Como observado em familias reais européias (Fig. 3-25), a
influéncia das tendéncias herdadas é particularmente forte para o
prognatismo mandibular. Em um grupo representativo de familias com
problemas Classe Ill, um terco das criancas que eram portadoras da
maloclusdo de Classe Il grave tinha um dos pais com o mesmo
problema e um sexto tinha um irm& com o mesmo problema (LITTON
et al, 1970). O padrdo de face longa parece ser 0 segundo maior tipo de
deformidade a ocorrer nos familiares. Em geral, irm&os tém maloclusfes
mais severas, talvez porque a influéncia genética facial e o tipo de
crescimento levam a respostas semelhantes aos fatores ambientais
(KING, HARRYS E TOLLEY, 1993)

Além da prognatismo, a extensdo na qual outros tipos de
maloclusdes sdo relacionadas a influéncias genéticas esta menos clara. O
padrdo de crescimento face longa, que costuma causar mordida aberta
anterior, também existe em familias, mas é menos freqliente ser um
problema herdado. Se as variacbes dentarias que contribuem para a
maloclusdo de mordida ndo sdo intimamente ligadas & expressdo
genética, uma condicdo como mordida aberta pode ser principalmente
devido a influéncias externas, como por exemplo, habitos de succéo ou
postura de lingua.
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3.2.3 INFLUENCIAS AMBIENTAIS

As influéncias ambientais durante o crescimento e
desenvolvimento da face, maxilares e dentes consistem principalmente
em pressdes e forgas relacionadas com atividade fisiologica. A fungéo
deve adaptar-se ao ambiente. Por exemplo, a mastigagéo e a degluticao
serdo determinadas em parte pelo tipo de alimento; press@es contra os
maxilares e dentes ocorrerdo durante ambas as atividades e poderdo
afetar como os maxilares crescem e os dentes erupcionam.

3.2.3.1 TEORIA DO EQUILIBRIO E DESENVOLVIMENTO DA
OCLUSAO DENTARIA

A teoria do equilibrio, como aplicada na engenharia, é uma
condicdo em que um objeto submetido a uma forca diferente sera
acelerado e logo em seguida se movera para uma posicdo diferente no
espaco. No entanto, se um objeto é submetido a inGmeras forgas, mas
permanece na mesma posicdo, entdo essas forcas devem estar
balanceadas ou em equilibrio.

A eficiéncia do tratamento ortoddntico é uma demonstragéo de
que forcas sobre a denticdo estdo normalmente em equilibrio. Os dentes
geralmente sdo submetidos a forgas mastigatérias, a degluticdo e a fala,
mas ndo se movem. Se um dente é submetido a uma forca ortoddntica
continua, ele se movera. Do ponto de vista matematico, a forca aplicada
pelo ortodontista alterou o equilibrio existente, resultando na
movimentacdo dentéria.

Efeito do Equilibrio sobre a Denticéo

O efeito do equilibrio sobre a denticdo podera ser mais bem
compreendido pela observacdo do efeito de vérios tipos de forcas.
Embora se pense que a forca multiplicada pelo tempo de aplicagdo posa
explicar o efeito, ndo é esse 0 caso. A duracdo da forca, devido a
resposta biolégica, € mais importante que sua magnitude.

Examinando a resposta das forcas exercidas durante a
mastigacdo percebe-se que quando forcas mastigatorias pesadas sdo
aplicadas sobre o dente as estruturas de suporte como o ligamento
periodontal e osso alveolar mantém o dente em sua posi¢cdo fazendo a
absorcdo da carga recebida. Esse tipo de pressdo forte e intermitente ndo
influencia por tempo prolongado a posicdo do dente.
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Outro fator que colabora mantendo o equilibrio sobre a denticéo
é a pressdo dos labios, bochechas e lingua. Estas forcas sdo mais leves
do que as da funcdo mastigatoria, mas sdo mais prolongadas em
duracdo. Forgcas muitos leves sdo suficientes para mover os dentes, se
forem de longa durac&o.

E fécil demonstrar que esse é realmente 0 caso. Se a pressao em
repouso do labio ou bochecha é removida, os dentes se moverdo para
fora em resposta a forca exercida pela lingua. (Fig. 25, A) A pressdo da
lingua devido ao seu aumento por um tumor ou por outro motivo ou
devido a sua alteracdo postural resultard em um deslocamento labial dos
dentes, mesmo com labios e bochechas integros, pois o equilibrio estara
alterado. (Fig. 25, B)

Figura 25. A, Nesta paciente uma porcdo extensa de bochecha foi perdida
devido a uma infeccdo tropical. Os dentes sdo posicionados em labio verséo
quando a forga de controle da bochecha é perdida. B, Depois de um AVC, a
lingua da paciente repousou sobre os dentes posteriores inferiores. O
deslocamento para fora dos dentes ocorreu no lado afetado, resultante do
aumento da pressdo da lingua em repouso. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR,;
SARVER, 2008)

Outro possivel colaborador para o equilibrio dentario é o
conjunto de fibras periodontais, tanto as gengivais como as do ligamento
periodontal que tem forga suficiente para movimentar e sustentar um
dente. E bem provével que a mesa atividade metabdlica possa produzir
forgas que funcionem como uma parte da estabilizagdo ativa para o
dente, contribuindo diretamente para o equilibrio.
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Efeitos do Equilibrio no Tamanho e Forma dos Maxilares

Os maxilares, particularmente a mandibula, podem ser
considerados como o centro 0sseo, no qual os processos funcionais sdo
inseridos. (Fig. 26) Os locais dos processos funcionais dos 0ss0s seréo
alterados se a funcéo for perdida ou alterada. Como o processo alveolar
que so existe se houver elementos dentais presente, caso algum dente
ndo erupcionar o processo alveolar ndo se formara, caso for extraido ele
é absorvido por falta de funcao.

& G oy e
Figura 26. A macroglossia pode contribuir para o desenvolvimento do
prognatismo mandibular, levando a mandibula a se posicionar a frente durante
todo tempo. (Imagem retirada do livro Ortodontia Contemporanea, PROFFIT;
FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

O mesmo ¢ verdadeiro para o processo muscular: o local de
inser¢do muscular é mais importante na determinacédo da forma do osso
do que a sua carga mecanica ou grau de atividade. Logo o crescimento
do mdsculo determina a posicdo de insercdo e pode produzir uma
mudanca na forma dos maxilares, particularmente no éangulo da
mandibula e processo coronoide.

O processo condilar da mandibula que articula a mandibula com
0 resto do esqueleto facial ja foi alvo de especulacbes na tentativa de
descobrir se uma mandibula projetada por algum motivo, como
interferéncia oclusal ou macroglossia, estimularia o crescimento além do
normal gerando uma maloclusdo classe Il ou se a mandibula quando
pressionada, como por exemplo, uma crianca dormindo de brucos,
haveria um crescimento aquém do normal gerando uma malocluséo
classe .

E muito improvavel que as afirmagdes acima sejam verdadeiras,
sobre o desenvolvimento de uma maloclusao classe Il existe pouca ou
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nenhuma evidéncia a respeito dessa afirmacdo. E a inibicdo do
crescimento mandibular ndo é caracteristica do desenvolvimento
normal, e é muito dificil de ser obtida se, de fato, for possivel ocorrer.

3.2.3.2 INFLUENCIAS FUNCIONAIS NO DESENVOLVIMENTO
DENTOFACIAL

Funcdo Mastigatoria

A funcdo mastigatéria é potencialmente significativa no
desenvolvimento dentofacial de duas maneiras: (1) maior uso dos
maxilares, com for¢ca de mastigagdo maior e/ou mais prolongada,
poderia aumentar as dimensdes dos maxilares e arcos dentarios. Menor
uso dos maxilares pode entdo levar a um subdesenvolvimento dos arcos
dentérios e produzir apinhamento e dentes irregulares; (2) menor forca
de mordida pode afetar muito a erupcdo dos dentes, afetando desse
modo a altura facial inferior e o relacionamento vertical dos incisivos.

Succdo e Outros Habitos

Apesar de quase toda crianga normal praticar o habito de suc¢do
ndo-nutritiva, o prolongamento deste habito pode levar a uma
maloclus&o. Como regra geral, os habitos de sucg¢do decidua tém pouco
ou nenhum efeito em longo prazo. Se esses habitos persistirem além da
época do inicio da erupcdo dos dentes permanentes, o resultado sera
uma malocluséo caracterizada por incisivos superiores separados e
projetados, posicionamento lingual dos incisivos inferiores, mordida
aberta anterior e arco superior estreito. A caracteristica da malocluséo
associada a succdo vem de uma combinacdo de pressdo direta sobre os
dentes e uma alteracdo no padrédo de repouso das bochechas e da pressédo
dos labios.

Quando uma crianca coloca o polegar ou outro dedo entre os
dentes, este é geralmente posicionado em um angulo de tal modo que
fara pressdo lingualmente contra os superiores (Fig. 27). Esta pressao
direta é presumidamente responsavel pelo deslocamento dos incisivos.
Pode existir uma variacdo consideravel de quais e de quanto os dentes
sdo afetados, dependendo dos dentes pressionados.
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Figura 27. Exemplo caracteristico de succdo do polegar. (PROFFIT; FIELDS
JUNIOR; SARVER, 2008)

A mordida aberta anterior, associada a succdo do polegar,
aumenta pela combinacdo de interferéncias com a erupcdo normal dos
incisivos e erupgdo excessiva dos dentes posteriores. A interposicao
direta do polegar impede a erupcdo dos incisivos. Ao mesmo tempo, a
separagdo dos maxilares altera o equilibrio vertical dos dentes
posteriores, que erupcionam mais do que o normal. Devido a geometria
dos maxilares, onde 1 mm de alongamento posterior equivale a 2mm de
alongamento anterior, este héabito tem grande influéncia no
desenvolvimento de uma mordida aberta anterior. (Fig. 28)

nf&(

Figura 28. Tracado cefalométrico mostrando os efeitos de uma erupcéo
posterior na extensdo da abertura anterior. A diferenca dos tracados € que no
vermelho os molares foramalongados em 2mm, resultando em 4mm de abertura
anterior. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

A forma do arco € afetada pela alteracdo no equilibrio entra as
pressdes da lingua e das bochechas. Se o polegar é colocado entre os
dentes, a lingua se abaixa, 0 que diminui a pressdo dela sobre a
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superficie palatina dos dentes superiores posteriores. A0 mesmo tempo,
a pressdo das bochechas contra esses dentes aumenta a medida que o
musculo bucinador se contrai durante a succdo (Fig. 29). A pressdo das
bochechas é maior nos cantos da boca, e isto provavelmente explica por
que o arco maxilar tende a obter uma forma em “V”. Uma crianga que
suga os dedos vigorosamente tem maior possibilidade de ter um arco
superior estreito do que uma que apenas coloca o polegar entre 0s
dentes.
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Figura 29. Representacéo diagramatica das pressdes dos tecidos moles na regido
molar em uma crianca com hébito de succéo. A medida que a lingua é abaixada
e as bochechas se contraem durante a succdo, o equilibrio de pressdo contra 0s
dentes é alterado, e os molares superiores s&o deslocados lingualmente, mas néo
os inferiores. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

N&o é tdo facil distorcer a forma bésica de uma estrutura facial.
Os hébitos de sucgdo geralmente excedem o tempo considerado
necessario para produzir um efeito nos dentes, porém mesmo habitos de
sucgdo prolongados apresentam pouco impacto nas formas basicas dos
maxilares. Numa analise mais precisa, a maioria dos habitos apresenta
uma duracdo tdo pequena que os efeitos dentérios sdo pouco provaveis e
com muito menos efeitos esqueléticos.

Interposicdo Lingual

Prestou-se muita atengdo em diversas épocas na lingua e nos
habitos de lingua como possiveis fatores etioldgicos da maloclusdo. Os
possiveis efeitos deletérios da “degluticdo com interposi¢do lingual”,
(Fig. 30) definida como a colocagéo da ponta da lingua para frente entre
0s incisivos durante a degluticéo.



54

Figura 30. Aparéncia tipica de uma “degluti(; terposic;ﬁo lingual”.
Observe a ponta da lingua entre os incisivos projetados para frente em contato
como labio inferior elevado. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

Pesquisas laboratoriais indicam que os individuos que colocam
a ponta da lingua para frente quando deglutem geralmente néo
apresentam mais forga lingual contra os dentes na deglutico
(PROFFIT, 1972). O termo interposi¢do lingual é, portanto, algo como
um termo improprio, ja que implica em interpor, forgosamente, a lingua
para frente. Individuos com uma maloclusdo de mordia aberta anterior
colocam a lingua entre os dentes anteriores quando engolem, ao passo
que aqueles que apresentam uma relagdo normal de incisivos geralmente
ndo a colocam, a tentacdo é culpar o problema de mordida aberta por
este padrdo de atividade lingual.

A degluticdo com interposi¢do lingual é vista primariamente em
duas circunstancias: em criancas jovens com uma ocluséo
razoavelmente normal, na qual esta interposigao representa somente um
estagio transitdrio para a maturagdo fisioldgica normal; e em individuos
de qualquer idade com incisivos mal posicionados, nos quais ela € uma
adaptacdo para o espago entre os dentes. A presenca de sobressaliéncia e
de mordida aberta anterior condiciona a pessoa a colocar a lingua entre
0s dentes anteriores. A degluticdo com interposicdo, portanto, deveria
ser considerada como resultado de incisivos mal posicionados, e ndo
como a causa da maloclusdo. O que mostra que corrigindo a posicdo dos
dentes causariamos uma mudanca no padrdo de degluticdo, e isto
geralmente acontece.

Isto ndo quer dizer que a lingua ndo apresenta um papel
etiolégico no desenvolvimento da mordida aberta. Uma presséo suave,
porém continua, pela lingua contra os dentes proporciona efeitos
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significativos. Somente a degluticdo com interposicéo lingual tem uma
duracdo muito pequena para ter impacto na posicdo dentéria.

Por outro lado, se um paciente tem uma postura de descanso da
lingua para frente, a duragdo desta pressdo, mesmo que muito leve,
poderia afetar a posicdo dentaria, vertical ou horizontalmente. A
protrusdo da ponta da lingua durante a degluticdo algumas vezes esta
associada a uma alteragdo de postura da lingua. Se a posi¢do onde se
iniciam os movimentos de lingua é diferente do normal, de tal forma que
0 padrdo de pressdo em descanso ¢ diferente, parece existir, entdo, um
efeito sobre os dentes, assim como se a posicdo postural é normal, o
habito de interposicdo lingual ndo tem significado clinico.

Comparando o nUmero de criangas que apresentam uma
maloclusdo com mordida aberta anterior com o nimero de criangas com
a mesma idade que apresentam degluticdo com interposicdo de lingua,
como mostra a Figura 31, em toda idade acima de 6 anos o ndmero de
criancas que apresentam uma degluticdo com interposicdo lingual é
cerca de 10 vezes maior que o numero de criancas com mordida aberta.
Portanto, ndo h& razdo para se acreditar que a degluticdo com
interposicdo de lingua implica sempre uma posi¢éo de descanso alterada
e que levara a uma maloclusdo. Em uma crianga com mordida aberta, a
postura da lingua pode ser um fator, porém, a degluticdo somente néo é.

@®—e Interposigao lingual (Branco)
&—4A Succéo do polegar (Meninas)
—\ Sucgao do polegar (Meninos)
60— O--0 Criangas negras ] Mordida aberta

B--8 Criangas brancas | >2mm
50"
40[~ %

30

Porcentagem da populac@o
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Figura 31. Prevaléncia da mordida aberta anterior, suc¢do do polegar e
degluticdo atipica em funcéo da idade. A mordida aberta anterior ocorre muito
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mais frequentemente em negros do que em brancos. Perceba que a prevaléncia
da mordida aberta anterior em qualquer idade é somente uma pequena fragéo da
prevaléncia da degluticdo atipica e é tambémmenor que a prevaléncia de sucgdo
do polegar. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

Padrao Respiratério

As necessidades respiratérias sdo o determinante principal na
postura dos maxilares e da lingua. O respirador bucal precisa inclinar a
cabeca para trés. Se essas mudancas posturais fossem mantidas, a altura
facial e os dentes posteriores supererupcionariam; a nao ser que
houvesse; a ndo ser que houvesse um crescimento anormal vertical do
ramo, a mandibula rotacionaria para baixo e para tras, abrindo a mordida
anteriormente e aumentando a sobressaliéncia; e um aumento da pressao
das bochechas distendidas poderia causar um estreitamento do arco
dentério superior.

Exatamente este tipo de maloclusdo estd freglientemente
associado a respiracdo bucal. A associacdo foi percebida por muitos
anos: o termo descritivo facies adendide aparentemente aparece na
literatura inglesa ha pelo menos um século. Infelizmente, a relagéo entre
a respiragdo bucal, a postura alterada e o desenvolvimento da
maloclusdo ndo é tdo nitida do ponto de vista tedrico de mudanga como
a respiracao bucal possa parecer a primeira vista. (VIG, 1998)

A classica “face adenoideana” (Fig. 32), caracterizada pelo
estreitamento das dimensdes transversais, protrusdo dos dentes e labios
separados em repouso, tem sido atribuida a respiracdo bucal. Ja que €
perfeitamente possivel respirar através do nariz com os labios separados,
simplesmente criando um selamento oral posterior com o palato mole, a
aparéncia facial ndo é diagnosticada de tipo respiratério. Em estudo
detalhado, muitos desses pacientes sdo vistos como ndo
obrigatoriamente respiradores bucais.
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Figura 32. Classica face “adeneoideana”. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR;
SARVER, 2008)

Durante condicGes normais de repouso, é necessario um esfor¢o
maior para respirar através do nariz do que através da boca, passagens
nasais tortuosas trazem um elemento de resisténcia a passagem de ar. Se
0 nariz é parcialmente obstruido, o trabalho associado a respiragdo nasal
aumenta, e a um certo nivel de resisténcia a passagem do ar o individuo
muda para uma respiracdo parcialmente bucal.

As amigdalas ou adendides faringeanas normalmente estéo
aumentadas nas criangas, e a obstrucdo parcial desta natureza pode
contribuir para uma respiragdo bucal em criancas. Os individuos que
tiveram obstrugdo cronica podem continuar a respirar principalmente
pela boca, mesmo apds a ocorréncia do alivio desta obstrucdo. Neste
caso a respiracdo bucal, pode, muitas vezes, ser considerada um hébito.

Se a respiracdo bucal tivesse um efeito sobre os maxilares e nos
dentes, seria devido & mudanga da postura que, secundariamente,
alteraria as pressdes de longa duracdo dos tecidos moles. Experiéncias
com humanos mostraram que a mudanga da postura acompanha uma
obstrucdo nasal. (TOURNE E SCHWEIGER, 1997) Por exemplo,
quando o nariz estd completamente obstruido, ha uma mudanca imediata
em cerca de 5 graus no angulo cranio vertebral (Fig. 33). Quando se
remove a obstrucdo nasal, a postura original é imediatamente
restabelecida. Esta resposta fisioldgica ocorre na mesma extensdo,
entretanto, em individuos que apresentam alguma obstrucdo nasal, a
qual indica que isso pode ndo ser resultado de demandas respiratorias.
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Figura 33. Dados de um experimento feito com estudantes de odontologia,
mostrando a imediata mudanca de postura da cabega quando as narinas sao
totalmente obstruidas e o retorno a postura normal quando a obstrucdo é
removida. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

Existem poucos casos bem documentados de crescimento facial
em criangas com obstrucdo nasal total de longa duragdo, porém parece
que sob essas circunstancias o padréo de crescimento é alterado de uma

maneira bastante previsivel. (Fig. 34)

Figura 34. Supemosicdo cefalométrica mostrando o efeito da obstrugéo nasal
total por uma operacdo faringea a retaho (para a fala em palato fissurado) que
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fecha as narinas posteriormente. Dos 12 anos (preto) e aos 16 (vermelho), a
mandibula rotaciona para baixo e para tras & medida que o paciente cresce.
(PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

Os melhores dados experimentais atuais para a relacdo entre
maloclusdo e respiracdo bucal sdo derivados de estudos da razdo
respiracao nasal/bucal em criangcas normais em relacdo a criancas com
face longa. (FIELDS et al, 1991) A relacdo ndo estd nem préxima do
que a teoria ja consagrada prediria. A Figura 35 mostra que tanto as
criancas normais quanto as de face longa sdo predominantemente
respiradores nasais sob condi¢bes laboratoriais. Uma minoria de
criancas de face longa tem menos de 40% de respiracdo nasal, enquanto
nenhuma das criangas normais apresenta porcentagem nasal tdo baixa.
Quando pacientes adultos de face longa séo examinados, os achados sdo
semelhantes: 0o numero com evidente obstrucdo nasal é aumentado em
comparagdo com a populacdo normal, porém a maioria ndo é respirador
bucal no sentido de ter uma respiracdo predominantemente bucal.
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Figura 35. Comparagdo da porcentagem de respiracdo nasal em
adolescentes de face longa em relacéo a adolescentes normais. Cerca de
um terco do grupo de face longa apresenta menos de 50% de respiracdo
nasal, enquanto nenhum do grupo de face normal teve uma porcentagem
nasal tdo baixa. (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2008)

Parece desta maneira, que a pesquisa até este ponto sobre
respiracdo estabeleceu dois principios opostos, deixando uma grande
drea cinza entre eles: (1) a obstrucdo nasal parece mesmo alterar o
padrdo de crescimento e levar & uma malocluséo e individuos com uma
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alta porcentagem de respiracdo bucal sdo expressamente representados
numa populacdo face longa; porém (2) a maioria dos individuos que
apresentam a face longa ndo apresentam evidéncia de obstrucdo nasal, e
deve, portanto, haver outros fatores etiolégicos como causa principal.
Talvez as alteracbes na postura associadas a obstrucdo nasal parcial e
aumento na porcentagem de respirador bucal ndo sejam suficientemente
grandes para criar uma maloclusdo grave. A respiragdo bucal pode
contribuir para o desenvolvimento de problemas ortodénticos, porém é
dificil indica-la como agente etiologico freqlente.

Vale ressaltar o lado inverso da situacdo, quando uma
maloclusdo pode gerar uma obstrucdo respiratéria, como, por exemplo,
na apnéia do sono, reconhecida como o mais freqtiente problema, onde a
deficiéncia mandibular pode contribuir para o seu desenvolvimento. Sua
etiologia, contudo, ndo parece ser determinada apenas pela morfologia
orofacial, outros fatores como obesidade, idade, sexo e caracteristicas
cefalométricas parecem ser fatores importantes, nesta ordem. (LOWE,
OZBECK, MIYAMOTO et al, 1997)
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3.2.4 ETIOLOGIA EM UMA PERSPECTIVA CONTEMPORANEA

3.24.1 ETIOLOGIA DO APINHAMENTO E DO
DESALINHAMENTO

O apinhamento de dentes, o tipo mais comum de malocluséo no
momento, sem dlvida esté relacionado em parte a reducdo continua dos
maxilares e do tamanho dentdrio no desenvolvimento da evolugéo
humana, porém isto ndo deve ser o fator principal dos apinhamentos
crescentes nos Ultimos anos. O aumento do cruzamento inter- racial
pode explicar, pelo menos em parte, 0 aumento do apinhamento nés
seculos recentes. Os efeitos adicionais na maloclusdo vistos em
pesquisas havaianas mostram como o0 entrecruzamento poderia levar a
uma prevaléncia aumentada da maloclusdo, mesmo se as caracteristicas
dentofaciais hereditarias independentes ndo ocorressem. As dimensfes
maxilares parecem ter um grande controle genético, e as dimensdes
transversais afetam diretamente a quantidade de espaco para os dentes.

Os fatores ambientais devem ter desempenhado algum papel no
recente aumento do apinhamento nos arcos dentarios, todavia ndo esta
claro quais sdo esses fatores. Ndo ha explicacdo tedrica de como uma
dieta mais consistente e um maior poder de funcdo dos maxilares
poderiam alterar significativamente as dimensdes dos arcos dentarios.
Talvez as recentes alteracfes relacionadas a dietas, as quais sem ddvida
tém reduzido as demandas funcionais dos maxilares, tenham acelerado a
tendéncia no sentido de reduzir o tamanho dos maxilares. A respiracéo
bucal deve contribuir conceitualmente para o apinhamento, pela
alteracdo do equilibrio entre lingua, labios, e bochecha, como da rotacdo
da mandibula para baixo e para tras, porém obviamente ndo é a causa
principal.

Outros tipos de problemas Classe 1 como mordida cruzada e
mau posicionamento individual dos dentes parecem vir de uma interagdo
entre a posicdo inicial do germe dentario e as pressdes ambientais que
direcionam a erupcdo dos dentes. As forcas provenientes dos labios, das
bochechas, da lingua, dos dedos ou de outros objetos que possam
influenciar a posicdo dos dentes, tanto vertical quando horizontalmente,
se as pressdes forem mantidas por um tempo suficiente. Problemas
menores, especialmente mordidas cruzadas ndo esqueléticas, sdo
geralmente causados por alteragbes na funcdo. Problemas maiores
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geralmente apresentam um componente adicional genético ou de
desenvolvimento.

3.2.4.2 ETIOLOGIA DOS PROBLEMAS ESQUELETICOS

Problemas ortodénticos esqueléticos, aqueles resultantes de ma
posicdo ou malformacdo dos maxilares podem ser provenientes de
inimeras causas. Padrdes hereditarios, defeitos no desenvolvimento
embrionario, trauma e influéncias funcionais podem contribuir e
aparentemente contribuem.

Parece razoavel analisar a maioria das maloclusdes esqueléticas
moderadas como sendo o resultado de um padrdo hereditério, o qual,
apesar de ndo ser coerente com 0 nosso conceito de oclusdo ideal, é
compativel com uma funcdo aceitavel. Quinze a 20% da populagdo atual
dos Estados Unidos e do norte europeu tem uma maloclusdo Classe 11, e
para maioria desses individuos ha uma tendéncia hereditaria a
proporgdes retrognaticas faciais.

H& uma tendéncia racial e familiar para o prognatismo
mandibular. O crescimento mandibular excessivo pode surgir devido &
postura mandibular, ja que constantes distensdes do condilo mandibular
da fossa podem ser um estimulo ao crescimento. Mudangas
mandibulares funcionais afetam somente a posicdo dentaria, porém
posturas constantes devido as necessidades respiratorias, ao tamanho da
lingua ou &s dimensBes faringeas podem afetar o tamanho dos
maxilares.

Por que ocorre a deficiéncia maxilar ¢ um assunto quase
totalmente desconhecido, mas uma simples causa ambiental parece
pouco provavel, e, como nos problemas de Classe Il, a maioria dos
problemas de Classe Il estd relacionada a propor¢es maxilares
hereditérias.

Alteracbes funcionais sdo tradicionalmente associadas a
problemas de crescimento vertical, especialmente mordida aberta
anterior. Uma crianga com mordida aberta anterior de severidade
moderada deve, presumidamente, ter tido um habito de succdo até que
provem o contrario. A mordida aberta também deve ser relacionada com
postura de lingua, € ndo com a atividade de lingua durante a degluticéo.
As mudangas posturais determinadas por obstrucdo nasal parcial
também devem contribuir. A erupgdo excessiva de dentes posteriores
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predispde qualquer individuo a uma mordida aberta anterior, e a postura
para baixo da mandibula e da lingua pode permitir a erupgéo excessiva
posterior. No entanto proporgbes verticais dos maxilares sdo tdo
hereditarias quanto as proporcdes antero-posteriores. A mordida aberta
anterior € muito mais comum em negros do que em brancos, no passo
que a sobremordida é muito mais comum em brancos. Parece bastante
claro que isto reflete uma diferenca morfologica facial inerente, bem
mais do que influéncias ambientais. Talvez os efeitos de postura e do
equilibrio associados interajam com as propor¢fes maxilares herdadas
para produzir mordida aberta e sobremordida exagerada em alguns
individuos.

Qualquer que seja a maloclusdo, ela é quase sempre estavel
apOs o crescimento ter terminado. Os agentes etiolégicos, em outras
palavras, ndo estdo geralmente presentes quando o crescimento esta
completo. A maloclusdo, enfim, é um problema de desenvolvimento.
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3.3 CLASSIFICAGAO DAS MALOCLUSOES SEGUNDO ANGLE

Angle, em 1899, publica um artigo onde se propde a c lassificar
as maloclusdes. O autor pressupds que o primeiro molar permanente
superior ocupava uma posicdo estavel no esqueleto craniofacial, e que as
desarmonias decorriam de alteragbes anteroposteriores da arcada
inferior em relagdo a ele.

Dividiu as maloclusdes em trés categorias basicas, que se
distinguem da oclusdo normal. As Classes de malocluséo I, Il e IlI.
(FERREIRA, 2008)

CLASSE |

Posicao relativa dos arcos dentais, mésio-distal, normal, com os
primeiros molares usualmente em oclusdo normal, embora um ou mais
dentes possam estar em oclusdo lingual ou vestibular. Casos
pertencentes a esta classe excedem largamente em nldmero a todos
aqueles das outras classes combinadas, variando de um simples
apinhamento de um incisivo ao mais complexo, envolvendo as posicdes
de todos os dentes de ambos os arcos. (ANGLE, 1899)

Estdo incluidas neste grupo as maloclusées onde ha relagéo
anteroposterior normal entre os arcos superior e inferior, evidenciada
pela “chave molar”. Foi denominada chave molar a oclusdo correta entre
os molares permanentes superiores e inferiores, na qual a cuUspide
mesiovestibular do primeiro molar superior oclui no sulco
mesiovestibular do primeiro molar inferior. (FERREIRA, 2008)

Nos diagndsticos de casos de maloclusdo noés devemos
considerar, primeiro, a relacdo mésio-distal das arcadas dentais; e,
segundo, as posicBes individuais dos dentes. Na classificacdo que se
segue, por conveniéncia, dois pontos devem ser escolhidos para os quais
se notam variagdes do normal das arcadas. Estes pontos sdo indicados
por linhas pretas nas gravacGes, as quais mostram as relagdes normais
dos caninos e cuspides meésio-vestibulares dos primeiros molares
superiores com o sulco vestibular do primeiro molar inferior (Fig. 36).
(ANGLE, 1899)
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899)

Figura 37. Maloclusdo Classe I, observase a relacdo de chave de molar
presente. (FERREIRA, 2008)

Nos pacientes portadores de Classe | de Angle, é fregliente a
presenca de um perfil facial reto (Fig. 38) e equilibrio nas funcdes da
musculatura peribucal, mastigadora e da lingua.

Figura 38. (FERREIRA, 2008)

Os problemas oclusais que podem ocorrer isoladamente ou
combinados (Fig. 39), sdo normalmente devidos a presenca de falta de
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espaco no arco dental (apinhamento), excessos de espago no arco
(diastemas), mas posicoes dentais individuais, mordida aberta, mordida
profunda ou sobremordida (Fig. 40), cruzamento de mordida ou até
mesmo protrusdo dental simultdnea dos dentes superiores e inferiores
(biprotruséo). Em geral nos casos de mordida aberta ou de biprotrusdo o
perfil facial torna- se convexo. (Fig. 41) (FERREIRA, 2008)

Figura39. Mesmo com a chave de molar presente, paciente podapresentar
problemas como mordida aberta e falta de espago.

Sobremordida

ou
Overbite

Figura 40. Aprofundamento de mordida na regido incisal, usualmente
denominado sobressaliéncia ou overbite.

Figura 41. Paciente com maloclus&o Classe | aébciada a biprotruséo dental, o
que produz um perfil convexo. (FERREIRA, 2008)
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CLASSE 11

Relacdo mésio-distal relativa das arcadas dentais anormal; todos
os dentes inferiores ocluindo distalmente ao normal, produzindo uma
marcante desarmonia na regido dos incisivos e nas linhas faciais.
(ANGLE, 1899)

Séo classificadas como Classe Il de Angle as maloclusGes nas
quais o primeiro molar permanente inferior situa-se distalmente ao
primeiro molar superior, sendo por isso também denominada
distoclusdo. (FERREIRA, 2008)

Sua caracteristica determinante é que o sulco mesiovestibular
do primeiro molar permanente inferior encontra-se distalizado em
relacdo a cUspide mesiovestibular do primeiro molar superior (Fig. 42)

Em geral, os pacientes classificados neste grupo apresentam
perfil facial convexo. (Fig. 42)

Figura 42. Distoclusdo do 1° molar bermanente inferior e perfil convexo do
paciente, freqlientemente encontrado nos casos de Classe Il. (FERREIRA,
2008)

As maloclusdes da Classe Il foram separadas em duas divisdes:
a divisdo 12 e a divisdo 22.

CLASSE 11 DIVISAO 12

Segundo Angle (1899) a Classe Il divisdo 12 é caracterizada
pelo estreitamento da arcada superior, alongamento e protrusdo dos
incisivos superiores, funcionamento anormal dos labios e alguma forma
de obstrucdo nasal e respiracdo bucal. (Fig. 43)
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Figura 43. Classe Il de divisdo 12 de Angle. Destaq'ue para inclinacéo acentuada
dos incisivos superiores. (ANGLE, 1899)

S&o as maloclusdes de Classe Il com inclinacdo vestibular dos
incisivos superiores (Fig. 44).

I rgmp b
Figura 44. Exemplo de Classe 1l divis&o 1?. Observe a relagdo molar
de Classe 1l e a vestibulariza¢&o dos incisivos superiores. (FERREIRA, 2008)

Sé&o freqiientes nestes pacientes os problemas de desequilibrio
da musculatura facial, decorrentes do distanciamento vestibulolingual
entre incisivos superiores e inferiores. Este desajuste anteroposterior €
denominado sobressaliéncia ou “overjet”. O perfil facial destes
pacientes é, em geral, convexo (Fig. 45).

Figura 45 Paciente Classe Il divisdo 12. Notar o desequilibrio muscular com
incompeténcia dos labios, aprofundamento de sulco mentolabial e overjet
acentuado. (FERREIRA, 2008)
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Segundo Ferreira (2008) podemos observar, associada a Classe
Il divisdo 1?2, apresenca de:
- Mordida profunda: ja que o contato oclusal dos incisivos esta alterado
pela sobressaliéncia, estes tendem a extruir, aprofundando a mordida;
- Mordida Aberta: presente nos pacientes que possuem habitos
inadequados seja devido a interposicdo de lingua, succdo digital ou de
chupeta;
- Problemas de espaco: falta ou excesso de espago no arco;
- Cruzamento de mordida: nos casos com sobressaliéncia, a lingua tende
a se projetar para anterior durante as funcdes de degluticdo e fonacéo,
mantendo-se assentada no assoalho bucal (ao invés de tocar o palato
duro) durante o repouso. Este desequilibrio favorece a lingualizacdo dos
pré-molares e molares superiores, podendo gerar mordidas cruzadas;
- Més posi¢des individuais. (Fig. 46)

Figura 46. Lingualizacdo dos dentes posteriores superiores (A) o que pode levar
ao cruzamento de mordida (B). Ja nas imagens C, D, E e F, um raro caso de
Classe Il divisdo 1* com cruzamento vestibular de mordida, no qual os pré-
molares e molares direitos estdo tocando com a face palatina na face vestibular
dos dentes inferiores. (FERREIRA, 2008)

O mesmo autor ainda relata que em alguns casos, a relagdo
molar de Classe Il ocorre em apenas um dos lados. Nestes casos
dizemos que estamos diante de uma Classe Il divisdo 12 subdivisdo
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direita (quando a relagdo molar de Classe Il estiver somente do lado
direito) ou Classe Il divisdo 12 subdivisdo esquerda (quando a Classe Il
estiver do lado esquerdo).

CLASSE 11 DIVISAQ 22

Esta classe engloba as maloclusdes que apresentam relacdo
molar de Classe Il com sobressaliéncia menor dos incisivos superiores,
pois eles estdo lingualizados ou verticalizados (Fig. 47)

Figura 47. Classe Il diviso 22 caracterizada pela distocluséo e lingualizagéo dos
incisivos superiores. Neste caso ha a verticalizacdo apenas dos dois incisivos
centrais. (FERREIRA, 2008)

Os perfis faciais mais comuns a esta maloclusdo sdo o perfil
reto e o levemente convexo, associados respectivamente a musculatura
desequilibrada ou aquela com suave alteragao (Fig. 48)

Figura 48. Perfil levemente convexo, usual nas Classes 11 divisio 22 Neste caso
hasuave desequilibrio muscular. (FERREIRA, 2008)
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E possivel que encontremos, associada & Classe Il divisdo 22,
mordida profunda anterior, principalmente nos casos em que ndo ha
contato interincisal (Fig. 49)

Figura 49. Aspecto de uma Classe Il divisdo 22 com severa sobremordida. Tanto
incisivos centrais quanto os laterais estdo lingualizados. (FERREIRA, 2008)

A segunda divisdo (Fig. 50) é caracterizada pelo menor
estreitamento do arco superior, inclinacdo lingual dos incisivos
superiores, maior ou menor apinhamento dos mesmos, associado com
funcédo nasal e labial normais. (ANGLE, 1899)

Figura 50. Classe Il divisdo 22 de Angle. (ANGLE, 1899)

Quando a maloclusdo de Classe Il divisdo 22 apresenta relagdo
molar de Classe Il somente em um dos lados, usamos o termo
subdivisdo direita ou esquerda, de acordo com o lado afetado, assim
como na subdivisdo 1. (Fig. 51)
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Figura 51. Exemplo de Classe 1l divisdo 2* subdivisio direita, isto é, a relagéo
molar de Classe Il estd presente apenas do lado direito enquanto o lado
esquerdo apresenta chave molar. (FERREIRA, 2008)

CLASSE 111

O relacionamento oclusal é anormal, todos os dentes inferiores
ocluem o comprimento de um pré-molar, ou mais em casos extremaos
(Fig. 52), mesialmente ao normal (Fig. 53). A disposi¢cdo dos dentes na
arcada varia grandemente nesta classe, do quase alinhamento, ao
consideravel apinhamento e sobremordida, especialmente no arco
superior (Fig. 54). Ha usualmente uma inclinacéo lingual dos incisivos
inferiores e caninos, se tornando mais pronunciada com o crescimento
do paciente, devido a pressdo do labio inferior para fechar a boca.
(ANGLE, 1899)

Figura 53. Classe Il de Angle severa. (ANGLE, 1899)
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ntal na arcada superior em paciente
portadorde malocluséo Classe I1l. (ANGLE, 1899)

Tem como caracteristica determinante a mesio-oclusdo do 1°
molar permanente inferior. O perfil céncavo é uma caracteristica comum
nesses pacientes. (Fig. 55 e 56)

i ? £ N

Figura 5. Observe a relagio molar e o perfil
(FERREIRA, 2008)

S : oA <
e
SAL " P
Figura 56. Perfil caracteristico de paciente portador de Classe Il e fotografias

intra-orais frontal e laterais evidenciando o cruzamento de mordida anterior.
(FERREIRA, 2008)

Eventualmente encontramos problemas de espaco (falta ou
excesso), mordidas abertas ou profundas e mas posicbes dentais
individuais (Fig. 57)
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Figura 57. Caéoe Classe Ill onde a mordida cruzada anterior ndo se
manifestou. A oclusdo foi compensada com a inclinagéo lingual dos incisivos
inferiores, gerando falta de espaco e apinhamento. (FERREIRA, 2008)

Caso apenas um dos lados esteja em Classe 111, empregamos o
termo subdivisdo, direita ou esquerda, assim como nos casos de Classe
Il.

A classificacdo de Angle é, ainda hoje, a mais utilizada pelos
ortodontistas, e isto se deve a sua simplicidade — com apenas trés classes
— e féacil compreensdo. Suas limitagdes estdo no fato de que o primeiro
molar superior permanente ndo é estavel no esqueleto cranio-facial,
como provaram estudos cefalométricos posteriores; baseia-se somente
no posicionamento dos dentes, deixando de elucidar os aspectos Gsseos
e musculares, e considera apenas as alteragbes no sentido
anteroposterior, ndo citando as verticais ou transversais. (FERREIRA,
2008).
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3.4 MALOCLUSAO CLASSE Il DE ANGLE
3.4.1 CARACTERISTICAS

Como ja citado anteriormente Angle em 1899 classificou as
maloclusdes baseando-se apenas na relagdo entre os arcos dentérios e
usando modelos de estudo. De acordo com isso a malocluséo Classe |11
era quando os dentes inferiores ocluiam mesialmente & sua relagéo
normal, na quantidade de um pré-molar ou mais. As discrepancias
esqueléticas também foram descritas por Goddard (1900), Dewey
(1919), Hellman (1914) e Moore (1944). Os casos individuais de Classe
Il eram caracterizados como tendo maxila retrognata ou mandibula
prognata e, em alguns casos, uma combinacdo de ambas. (BISHARA,
2004)

Com o advento da radiografia cefalométrica em 1931, tornou-se
possivel discernir o padréo esquelético subjacente da maloclusdo Classe
1. Tweed (1966) dividiu as maloclusdes Classe 111 em duas categorias:
pseudomaloclusfes Classe 11l com mandibula normal e maxila
subdesenvolvida, e maloclus6es esqueléticas Classe 111, com mandibula
grande.

McNamara e Brudon (1993) afirmaram que uma relacéo
dentéria de Classe Ill poderia ter varias combinacfes de componentes
esqueléticos e dentarios e que este tipo de maloclusdo se manifesta
desde uma idade muito precoce e é tipicamente evidenciada por uma
relacdo incisal de topo ou por uma mordida cruzada anterior.

Chama-se de individuos Padrdo |Ill, os portadores das
maloclusfes resultantes de degrau sagital diminuido entre a maxila e
mandibula. Nesse padrdo, estdo inclusos os portadores de retrusdo
maxilar ou prognatismo, independente da relagdo molar que seus arcos
dentérios apresentarem. Essa relacdo tendera a ser de Classe 111, mas
haverd situacGes em que serd de Classe | e, mais raramente de Classe 1.
Essas situagdes serdo provocadas por atipias no posicionamento dentério
facilmente identificAveis e, com certeza, constituem excecéo.
(CAPELOZZA FILHO, 2004)
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Figura 58. Face normal e perfil, oclusal lateral direita, frontal e lateral esquerda
de individuo Padrdo Ill, em relagio molar Classe I. (CAPELOZZA FILHO,

2004)

Figura 59. Face normal e perfil, oclusal lateral direita, frontal e Iateral esquerda
de individuo Padrdo I, em relagdo molar Classe Ill. (CAPELOZZA FILHO,
2004)

De fato, a literatura é nebulosa quanto a diferenca da
classificacdo dentdria e esquelética da Classe Ill, no entanto, os
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trabalhos mais atuais convergem para uma classificacdo morfologica da
face, avaliando-se o comprometimento estético que as diferentes
combinagGes entre componentes esqueléticos e dentarios acarretam, para
gue se possa tracar as metas e condutas terapéuticas a serem seguidas no
planejamento ortodéntico. (MOSCARDINI, 2006)

Sob o0 ponto de vista epidemiolégico a prevaléncia das
maloclusdes do Padrdo Il varia de acordo com a raga, ndo tem
predilecdo por género, mas é genericamente baixa em torno de 3%. Em
termos populacionais, considerando a raca, a prevaléncia seria de 3% a
5% para a populacdo branca (SILVA FILHO, 1990; THILANDER,
1973; NEWMAN, 1973) e negra (BERGSMA, 1979) enquanto para 0s
amarelos seria cerca de 14% (ALLWRIGHT, BURNDRED, 1964).

Os individuos portadores da maloclusdo Classe Ill podem ter
combinacbes de componentes esqueléticos e dentoalveolares (Fig. 60).
A consideracdo dos varios componentes é essencial para que a causa da
discrepancia possa ser tratada apropriadamente. (BISHARA, 2004)
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Figura 60. Tracados de quatro tipos diferentes de perfis faciais esqueléticos
Classe Ill. A, maxila normal e prognatismo mandibular. B, retrognatismo
maxilar e mandibula normal. C, maxila e mandibula normais. D, retrognatismo
maxilar e prognatismo mandibular. (BISHARA, 2004)

Guyer et al.(1986) avaliando os componentes da malocluséo de
Classe 111 em 144 individuos de Michigan com idade entre 5 e 15 anos,
notaram a presenca da protrusdo mandibular esquelética (prognatismo)
em menos de 20% da amostra, 0 que foi muito préximo do encontrado
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por Dietrich, Ellis e McNamara (1984). Nesta mesma amostra, foi
encontrada retrusdo maxilar em 25% dos casos e uma combinacéo entre
retrusdo maxilar e protrusdo mandibular em 22% da amostra, sendo que
0 restante ndo evidenciou discrepancias esquelética antero-posteriores.

Com base na literatura, pode-se afirmar que mais da metade das
maloclusdes de Classe I11 tem envolvimento da maxila, que por sua vez
se apresenta retruida. A combinacdo desta com uma mandibula normal
ou protruida é muito mais comum que o prognatismo de forma isolada.
Este tipo de malocluséo pode ja ser notado bem cedo, por volta dos 7
anos de idade (MITANI, 1994), fase em que a maxila se mostra mais
retruida e a mandibula ja possui um corpo maior que o normal. Segundo
Capelozza (2004), a sensacdo de agravamento dessas maloclusdes no
periodo da puberdade, ndo é responsabilidade de um crescimento
exacerbado em um periodo especifico, mais sim da somatéria de varios
incrementos anuais de crescimento acima do normal, que seriam
mascarados até essa fase, pela compensacdo dentéria.

De acordo com Silva Filho et al. (2002), os desvios
morfologicos da oclusdo, na dentadura decidua, reinam soberanos em
relacdo a oclusdo normal. A incidéncia da maloclusdo encontrada por
estes autores foi de 73,26% entre criancas de 3 a 6 anos, sendo que
3,57% apresentaram mordida cruzada anterior. Considerando a relagéo
sagital entre os arcos dentarios, 2,93% das crian¢as apresentaram
relacdo de Classe Ill. Outro trabalho para se identificar a porcentagem
de maloclusdo, porém na dentadura mista, mostrou que 89% das
criangas analisadas entre 7 a 11 anos tinham maloclusdo, sendo somente
3% de Classe 11l (SILVA FILHO, 1989). A compara¢do dos resultados
leva a concluir que a maloclusdo néo se corrige espontaneamente, pelo
contrério parece que a irrupcdo dos dentes permanentes cria a
oportunidade de novas irregularidades.

Na avaliacdo da relacdo Classe Ill durante o periodo da
dentadura decidua ou mista, é importante considerar se o problema tem
origem dentoalveolar ou esquelética (Quadro 1). A possibilidade de
tratamento nessa época deve ser cuidadosamente ponderada em certos
casos. No diagndstico das maloclusdes Classe 111, os pacientes podem
apresentar sintomas de Classe Il como vérios dentes em mordida
cruzada anterior, trespasse horizontal justo ou incisivos inferiores
inclinados para lingual. Em resumo, as mordidas cruzadas anteriores
podem ser causadas pela inclinagdo inadequada dos incisivos superiores
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e inferiores, por interferéncias oclusais (funcionais) ou discrepancias
esqueléticas envolvendo maxila ou mandibula. (BISHARA, 2004)

Quadro 21-1. Dif¢

iagdio entre a Mordida Cruzada Dentdria e a Esquelética (Fig. 21-3)

Avaliagdo dentaria: Verifique se a relagio molar Classe
meé panhada por tresp horizontal negativo.
Se um trespasse horizontal positivo ou uma relagdio de
muuvos de topo forem observados com incisivos in-
dos, haverd suspeita de uma ma oclu-
s¥o Classe 111 compensada (isto €, 0s incisivos supe-
riores estdo vestibularizados ¢ os mfcnores nnchnadm
para lingual, para P a discrepincia esq

A. O perfil ¢ convexo, reto ou concavo? Os pacientes
com deficiéncia maxilar g tém perfil reto, evi-
denciado pelo achatamento da borda infra-orbitiria ¢
da drea adjacente ao nariz.

B. Tampando os ldbios superior e inferior, avalie a posi-
¢d0 do mento em relagdo ao nariz, a face superior ¢ &
testa. O mento ¢ retraido ou protraido? Ele nio deve
estar posicionado a frente da linha vertical que se

tica). Se um trespasse horizontal negativo for
do, prosscguir para a avaliagdio funcional.

. Avaliaglio funcional: Avalie a relagio da mandibula com

2 maxila para determinar s¢ cxiste uma discrepancia na
relagio céntrica (RC) ou na méxima intercuspidagio
habitual (MIH). O p da mandibula para
anterior pode resultar de um contato dentédrio anormal
que joga a mandibula para a frente. Os pacientes com
desvio anterior da mandibula em fechamento podem ter
um padréo esquelético de Classe I, um perfil facial nor-
mal e uma relagdo molar de Classe | em RC, mas um
padrdo dentario e esquelético Classe 11l em MIH - uma
situagdio d inad; domaloclusdo Classe Ill. A
eliminagdo do desvio MIH—R(, deve revelar se esta é
uma ma oclusio simples Classe I ou uma mé oclusio
compensada Classe III. Por outro lado, o paciente sem
desvio no fech prova terd uma ma
oclusio de Classe 11T verdadeira.

. A avaliagdo do perfil: Uma anélise do perfil envolve a

avaliagio das proporgdes faciais, da posi¢do do mento,
da posigdo da face média ¢ da proporgdo vertical.™ A
figura 21-4 d ra um método de avaliaglo do perfil

de a partir da glabela de tecido mole. No entan-
10, é importante lembrar que a convexidade facial di-
minui a medida que o paciente amadurece. Um certo
grau de proeminéncia do mento. que seria normal
para um adulto. pode sugerir um padro esquelético
Classe 1l cm uma crianga.

C. Tampando o ldbio inferior e 0 mento, avalie a face
média. Deve haver uma convexidade em uma linha
imagindria quc sc cstende desde a borda inferior da
orbita, passa pela base alar do nariz, descendo até o
canto da boca. Um contorno reto ou concavo indica
uma deficiéncia na face média.

D. A proporgdo vertical deve ser verificada em MIH e
RC. A proporgdo normal cntre a altura facial inferior ¢
a altura facial mlnl ¢ de aproximadamente 0,55. Essa
proporgio € reduzida em pacientes com desvio fun-
cional ¢ fechamento excessivo da mandibula.

. Avaliagiio cefalométrica: As medicdes cefalométricas po-

dem ser usadas para confirmar as contribuigdes da ma-
xila e da mandibula. e também dos incisivos superiores ¢
inferiores, para as relagdes esqueléticas ¢ dentérias de
Classe I1I. A mé oclusdo Classe 11l pode, portanto, ser
glassnhuda em ma relagio dentoalveolar, ma oclusio

facial de pacientes com mé oclusdo Classe 111
domaloclusao Classe H1.

Quadro 1. Diagn6stico diferencial da malocluséo Classe I1. (BISHARA, 2004)

Segundo Sue et al.(1987) e Turley (1988), por causa da
variabilidade dos valores cefalométricos quando obtidos por diferentes
analises sobre a mesma radiografia, seria mais apropriado basear as
decisBes sobre o tratamento nos dados da anélise facial, tendo em vista
gue a estética facial € um dos mais importantes objetivos a serem
alcancados.

De posse destas informagdes, o diagnostico das Classes 1lI
esqueléticas deveria ser feito 0 mais precocemente possivel, analisando,
para tanto, ndo so as relacBes dentarias, mas principalmente estudando-
se de forma minuciosa as caracteristicas morfoldgicas da face do
paciente, assim como dados provindos de analises faciais e
cefalométricas e do seu historico familiar, com o intuito de formar uma
base de dados que permita tracar as metas terapéuticas adequadas a cada
caso. (MOSCARDINI, 2006)
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Figura 61. Avaliagdo do perfil de pacientes com malocluséo Classe IlI. A, perfil
facial de um paciente de 8 anos com malocluséo Classe 11l demonstrando perfil
concavo e fechamento excessivo da mandibula. B, cobrindo os labios superior e
inferior, a posicdo do mento deve ser avaliada em relagdo ao nariz e a face
superior. Nesse paciente, 0 mento é retrusivo. C, cobrindo o l&bio inferior e o
mento, a face média deve ser avaliada. Nesse paciente, a maxila é retrusiva.

O exame clinico do paciente é de grande importancia para poder
distinguir entre anomalias estruturais e funcionais, ocasido em que se
pode detectar um possivel hiperdesenvolvimento mandibular, uma
retrusdo maxilar, ou uma protrusdo dentoalveolar inferior, porém é
imprescindivel a avaliacio dos seis fatores cefalométricos de alarme das
maés oclusbes Classes Il cirtrgicas verdadeiras, propostos por Schulhof
(Fig. 62). (BENVENGA, 1994).

. Angulo Facial
Deflexio g

Craniana

Posicao d

Ramo Comp. Corpo

Mandibular

Figura 62. Medidas cefalométricas usadas na avalia¢do do crescimento das méas
oclusdes Classes Ill. (SCHULHOF, 1977)

3.4.1.1 ASPECTO ESQUELETICO

As caracteristicas faciais dos individuos Classe Il guardam
correlagdo com as duas variaveis que podem determinar esse padréo: a
retrusdo maxilar e prognatismo mandibular. Porém, as diferencas nédo
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sdo tdo claras em um largo espectro de casos, pois a discrepancia parece
diluida na participacdo de ambas as estruturas, ou seja, a maxila e a
mandibula. (CAPELOZZA FILHO, 2004)

Levando-se em consideracdo a posicdo da maxila, da
mandibula, do rebordo alveolar inferior e do desenvolvimento vertical, e
dando a cada um deles trés valores possiveis (mais, zero e menos), Ellis
e McNamara (1984) calcularam 243 possiveis combinagdes de

maloclusdo Classe Ill. A Figura 63 mostra exemplos de malocluséo
Classe Il associada a varias combinaces de problemas antero-
posteriores e verticais.

Problemas | 2 ]

Antero-pos-

criores Defiaénca maxilar ¢
Problemas ! excesso mandibular combinados
verticais

Figura 63. Exemplos de malocluséo Classe Ill causada por varias combinacdes
de problemas antero-posteriores e verticais. (BISHARA, 2004)
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Guyer e cols. (1986) realizaram um estudo cefalométrico para
identificar os varios tipos de padrdes esqueléticos Classe 11, entre
criancas de 13 a 15 anos de idade. Eles observaram que cerca de 57%
dos pacientes com mandibulas normais ou prognaticas apresentavam
deficiéncia na maxila.

Admite-se que a deficiéncia maxilar € mais frequente, sendo a
responsavel por dois em cada trés casos de Padrdo Il1. Considera-se essa
proporcdo aceitdvel, mais pelas evidéncias clinicas que apontam a
possibilidade de tratamento conservador para maioria dos casos de
Padréo I11, do que por suporte cientifico conclusivo. Explicando melhor,
se é possivel tratar de modo compensatorio a maloclusdo do Padréo Ill,
provavelmente, ndo seja prognatismo, ou se for, € moderado e permite o
tratamento. (CAPELOZZA, 2004)

Segundo 0 mesmo autor é mais fécil reconhecer o portador do
Padrdo Il do que identificar a localizacdo da displasia. De fato, eles
exibem um conjunto de alteragdes muito significativo, resultado do
degrau sagital diminuido ou mesmo negativo entre maxila e mandibulla.
Interessante que uma deformidade Padrdo Il de mesma magnitude que
outra de Padrdo Il tera muito mais impacto estético, principalmente no
género feminino. Isso se deve a distancia que esse erro cria em relacéo
ao limite de normalidade, e também, provavelmente, porque se é mais
tolerante com aquilo que é mais comum.

3.4.1.2 ASPECTO DENTARIO

Segundo Capelozza (2004) a caracteristica mais freqliente da
denticdo de pacientes Padrdo Ill é a relacdo molar de classe Ill, que
reflete o degrau diminuido na relacdo sagital maxilomandibular
determinado pelo Padrdo Ill. Raramente, encontram- se individuos
Padrdo 111 com relagdo molar de Classe 11 e, quando ela estiver presente,
serd quase sempre unilateral, resultado de um posicionamento dentario
atipico. A mesializagdo do molar superior, seja por agenesia ou perda
precoce de dente deciduo, poderia criar essa relacdo, absolutamente ndo
relacionada com o padrdo de crescimento facial.

Se a relagdo molar é de Classe 111 seré exigido deste dente e de
todos 0s demais no arco superior, para evitar o cruzamento de mordida,
que eles assumam uma posicdo mais vestibular. Assim, a dimenséo
transversal do arco superior fica aumentada no que é chamado de
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expansdo dentoalveolar compensatoéria. Isso é facilmente compreendido,
se admitir que o degrau antero-posterior diminuido ou negativo entre a
maxila e mandibula, caracteristica do Padrdo Ill, obriga os dentes
superiores a ocluirem com partes mais posteriores do arco dentério,
devido a forma da mandibula, em regides mais largas. Isso é facilmente
visualizado quando se faz o exame dindmico dos modelos, verificando-
se a relacdo transversa dos arcos dentarios, quando os molares sdo
colocados em posicdo de Classe | (Fig. 64). Nessa situa¢do, a mordida
cruza vestibular em toda regido posterior. Como o préprio nome indica,
essa expansdo compensatdria é resultado de menor torque palatino de
todos os dentes posteriores do arco superior, e deve ser mantido no
tratamento compensatorio.

B & G

D ol b E %2 F G e il
Figura 64. Modelos dos arcos dentarios de um paciente Padrdo Ill. A anélise
dos modelos em oclusdo sugere atresia do arco dentario superior. Quando 0s
modelos sdo colocados em posicdo corrigida (relagdo Classe 1) o arco dentario
superior parece bome a atresia compensat6ria do arco dentéario inferior tornase
aparente. (CAPELOZZA, 2004)

Ainda no arco superior migrando em dire¢cdo mesial, considera-
se que 0s pré-molares tém uma tendéncia a apresentar angulacdo mesial,
0 que esta de acordo com a posicdo de pré-molares descrita por Andrews
(1989) para individuos portadores de oclusdo normal. Essa angulacdo s6
serd objetivamente uma compensacdo se a magnitude for superior aos
dois graus considerados média normal. Quanto aos caninos é dificil
dizer qual seria sua posicdo em pacientes compensados. Embora haja
estudos mostrando sua tendéncia & maior angulacdo (AZEVEDO;
PERUZO, 2003), é provavel que haja variacdo no seu posicionamento
natural. Isso, provavelmente, se dava ao tempo de sua irrupcéo que, por
ser terminal, encontra o arco dentario superior jA compensado e muitas
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vezes com espago reduzido pelos pré-molares, apesar da tendéncia de
inclinagdo vestibular dos incisivos superiores. Do ponto de vista de
inclinagdo, o canino cria uma situacdo especial. Sendo o Unico dente
anterior superior com inclinacdo palatina, toda vez que 0s incisivos
superiores tiverem sua inclinacdo aumentada, isso ira exigir diminuicéo
da inclinacdo palatina dos caninos, para acompanhar a vestibularizagao
dos incisivos. A diminuigdo da inclinacdo palatina dos caninos obedece
também a tendéncia de inclinacdo dos dentes posteriores do arco
superior, quando a compensacdo estiver presente ou dever ser
estabelecida. (CAPELOZZA, 2004)

Na maloclusdo Classe 111 dentoalveolar, ndo existe discrepancia
esquelética sagital aparente. O angulo ANB se encontra dentro dos
limites normais. O problema € principalmente causado pela inclinagédo
dos incisivos superiores para lingual e a inclinacdo vestibular dos
incisivos inferiores. (BISHARA, 2004)

No arco inferior, 0s incisivos exibem obviamente tendéncia
inversa, com inclinacdo lingual contraria ao erro esquelético. Essa
compensacdo é praticamente presente em todas as maloclusdes do
Padrdo Ill, encurtando o comprimento do arco inferior e gerando
problemas de espago. A natureza resolve isso com a auséncia de
angulacdo dos incisivos, e depois dos caninos que fazem irrupgdo em
uma érea j& reduzida pela inclinagdo lingual dos incisivos inferiores,
fendmeno precoce na compensacdo das maloclusGes do Padrdo I11. Se
isso nao for suficiente, o apinhamento ocorre na é&rea, incluindo os
caninos que geralmente giram, jogando a distal para vestibular,
caracterizando essa compensacdo primaria, que privilegia a manutencao
de uma relacédo incisal minima. Considera-se esse conjunto de alteracfes
no posicionamento dos dentes anteriores inferiores absolutamente
indispensaveis no tratamento compensatorio das maloclusbes do Padrao
I1l. Além da sua eficiéncia, tem pouco impacto estético e auxilia, na
perspectiva funcional, a construcdo de uma relacéo dentaria que permite
guia anterior no movimento protrusivo da mandibula. A motivacdo
dessa inclinacdo lingual introduzida naturalmente é propiciar a retruséo
dos incisivos, impedindo ou minimizando o cruzamento da mordida
anterior, e permitir a compensacdo. Uma ndo existe sem a outra.
(CAPELOZZA, 2004)

O comportamento tipico dos molares e pré-molares é
apresentarem uma inclinagdo lingual excessiva ou atresia dentoalveolar.
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Reagindo de forma oposta aos dentes posteriores superiores &
dificuldade transversal instituida pelo erro sagital, esses dentes tentam,
com esse movimento de inclinagdo lingual, evitar o cruzamento da
mordida posterior. (CAPELOZZA, 2004)

Na andlise dos arcos dentarios dos pacientes Padréo I11, essas
alteracdes devem ser proporcionadas a magnitude da malocluséo e em
nivel de compensacdo que foi permitido acontecer. Como nesses
pacientes a rotina funcional sempre acontece, pelo menos de forma
temporéria, serd excecdo ndo encontrar essas alteragdes compensatdrias.
(CAPELOZZA, 2004)
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3.4.2 HEREDIT ARIEDADE

Os estudos existentes sobre a heranga humana e seu papel na
etiologia de maloclusdo classe Ill corroboram que o crescimento e o
tamanho da mandibula sdo influenciados pela hereditariedade.
(LITTON, 1970) (HARRIS, KOWALSKI, WATNICK, 1973)

Mc Guiagan (1966) descreveu o exemplo mais conhecido de
heranca, a familia Hapsburg, que apresentava uma caracteristica distinta
de mandibula prognética. Dos 40 membros da familia que tinham
documentacgdo, 33 apresentavam mandibula prognatica. Em 1970, Litton
e cols. estudaram as familias de 51 individuos portadores de Classe 111, e
concluiram que as caracteristicas dentarias Classe |11 eram relacionadas
a heranca genética.

A Classe 11l é o tipo menos prevalente de maloclusdo. Esse
relacionamento oclusal parece ser especialmente comum em pessoas de
ascendéncia asiatica (a prevaléncia de maloclusdo de Classe Il na
populacdo chinesa pode ser tdo alta quanto 12%) e relativamente menos
prevalente na Unido Europeia (1,5% - 5,3%) e norte-americanos brancos
(1-4%). (BACCETTI; REYES; MCNAMARA JUNIOR, 2005)

O tratamento da Classe Il em adulto na grande maioria das
vezes requerer procedimentos cirdrgicos, e esta maloclusao, devido aos
fatores estéticos, pode levar o paciente a problemas psicolégicos.
Quanto mais cedo corrigirmos, melhores serdo o progndstico e 0s
resultados. (GUARIM; WECKX, 2009)

A Classe Il esquelética apresenta claramente um componente
genético significativo. Tem sido observado por muitos anos que o
prognatismo mandibular, e, talvez em menor grau, a deficiéncia maxilar
sdo passados de geracdo a geracdo. Também é evidente que varios
padrbes de malocluséo de Classe 11 existem. (FRAZIER-BOWERS et
al., 2006)

Segundo 0 mesmo autor um primeiro passo necessario para
estabelecer a contribuicdo genética para estes problemas é distinguir
fendtipos que podem estar relacionados a diferentes expressdes do
gendtipo do paciente. Uma vez que os fendtipos da classe 11l s@o
caracterizados através da criacdo de subtipos distintos em uma grande
amostra de pacientes, os subtipos resultantes podem ser comparados a
casos familiares e fornecem a base para estudos de ligagdo para
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identificar um gene causador da doenca. Além disso, pistas para
identificar fatores genéticos que influenciam na Classe Ill esquelética
podem ser encontradas na analise detalhada das caracteristicas faciais
dos integrantes da familia.

Embora a determinacéo da base genética Classe 111 esquelética
pode ndo ter uma aplicacdo clinica direta no futuro imediato, a deteccao
dos genes causadores tem a promessa de grandes melhorias na gestdo de
tais pacientes. Tal conhecimento pode ser usado para prever com
precisdo as alteracbes de crescimento a longo prazo e, portanto,
modalidades de tratamento. Por sua vez, as descobertas genéticas e
moleculares podem direcionar intervencdes farmacoldgicas. Em
qualquer caso, como o campo da ortodontia continua a se desenvolver
tecnologicamente e filosoficamente, podemos esperar que 0s avangos no
diagnostico e planejamento do tratamento sdo eminentes e inevitaveis. .
(FRAZIER-BOWERS et al., 2006)

A Classe Il é clinicamente heterogénea e € associada a
combinacdo de variantes morfolégicas esqueletais e dentais. Tem sido
relatado que aproximadamente 75% dos casos de Classe Il em
caucasianos do sexo masculino tém uma origem esquelética e é
resultado de prognatismo mandibular ou macrognatia. A prevaléncia de
maloclusdo de Classe Il varia entre as pessoas caucasianas de 0,48%
para 4%, mas sobe para 10% na populagcdo japonesa. (STAUDT;
KILIARIDIS, 2009)

A etiologia da maloclusdo de Classe 11l tem sido atribuida a
varios padrbes de heranga genética e fatores ambientais. Ficou
conhecido por muitos anos que a Classe Ill esquelética tem um
componente genético significativo. Muitas investigaces tém focado na
compreensdo dos fatores genéticos que estdo por trés de Classe Il e
determinar como esses fatores genéticos podem influenciar a resposta
dos pacientes ao tratamento ortoddntico. Recentes dados genéticos e
moleculares podem fornecer novas informacBes que permitirdo
esclarecer a etiologia genética da Classe Ill. (XUE; WONG; RABIE,
2010)

Segundo 0s mesmos autores citados acima as evidéncias da
maloclusdo em estudos populacionais tém demonstrado que a Classe 11
¢ fortemente influenciada por fatores genéticos, e vérios fatores
ambientais tém mostrado afetar o crescimento mandibular. Como
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resultado, a maloclusdo de Classe 11l apresenta heranca poligénica.
Poligénica ou heranga multifatorial refere-se a heranca de uma
caracteristica fenotipica que pode ser atribuida a dois ou mais genes de
susceptibilidade e de sua interagdo com o ambiente.

A andlise genética de familias com o fenétipo de Classe Il
suporta a hipdtese de heranca poligénica. Litton et al. (1970)
examinaram as familias de 51 probandos com maloclusao de Classe Il e
constataram que aproximadamente 13% dos irmdos de probandos
apresentaram o traco.

Schulze et al (1965) relataram que evidéncias foram obtidas a
partir de um estudo de gémeos, indicando que a taxa de concordancia de
prognatismo mandibular em gémeos monozig6ticos é seis vezes maior
que entre os gémeos dizigoticos. Isso sugere um novo modo de heranga
poligénica. Os estudos da familia e os gémeos sugerem um modo de
heranca poligénica como a principal causa da maloclusdo de Classe Ill.

No entanto, um modelo monogénico foi relatado de acordo com
os dados de vérias familias nobres europeias, que sdo conhecidas por
possuir este fendtipo. Ao contrario de heranca poligénica, heranca
monogénica € o resultado de um Unico gene mutado e segue o0 padrdo
mendeliano de heranca. Wolff et al. analisaram os pedigrees de 13
familias nobres européias, que mostraram prognatismo mandibular e
descobriram que este fendtipo foi determinado por um Unico gene
autossémico dominante.

El-Gheriani et al. (2003) chegaram a uma conclusdo semelhante
depois de analisar as familias de 37 pacientes, libios com prognatismo
mandibullar.

Cruz et al. (2008) fizeram uma pesquisa com 2.562 individuos
de 55 familias e indicaram que um gene influencia a expresséo de
prognatismo mandibular e mostra heranga mendeliana, mas que fatores
ambientais também influenciam a penetragio do trago.

A cartilagem condilar é um local importante de crescimento da
mandibula e faz parte da articulacdo temporomandibular. A cartilagem
condilar é categorizada como cartilagem secundaria, que tem
caracteristicas biolégicas distintas, e suporta o0 crescimento do 0sso
mandibular. Uma mecéanica de carga ou estimulos funcionais poderiam
influenciar as respostas da cartilagem condilar e o conseqlente
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crescimento da mandibula. Estudos experimentais em macacos tém
atribuido ao aumento da taxa de crescimento condilar a geragdo de uma
Classe I11. (XUE; WONG; RABIE, 2010)

McNamara e Carlson (1979) hipotetizaram que a cartilagem do
condilo mandibular é sensivel a mudancgas biofisicas do ambiente, e é
altamente provavel que a maloclusdo de Classe Il poderia ser
precipitada sob essas condi¢es biomecanicas pela heranca de genes que
predispdem a um feno6tipo Classe ll. (Fig. 65).

CARTILAGEM
CONDILAR

CRESCIMENTO
MANDIBULAR

Figura 65. Efeitos das interagfes gene - ambiente sobre o crescimento
mandibular. Genes susceptiveis, fatores ambientais, e da cartilagem condilar séo
fundamentais para a regulagdo do crescimento mandibular, o que resulta da
atividade da cartilagem condilar. Fundamentalmente, o crescimento mandibular
é induzido por ambos 0s mecanismos genéticos e ambientais, que interagem
entre si para produzir o fenétipo da Classe Ill. (MCNAMARA; CARLSON,
1979)

Von den Hoff e Delatte (2008) documentaram a influéncia de
varios genes que estdo envolvidos na regulacdo da morfogénese
mandibular. A pesquisa recente centrou-se na expressdo de fatores de
crescimento especificos ou outras moléculas de sinalizagcdo que estdo
envolvidas no coéndilo crescimento. Os fatores de crescimento e
citocinas sdo mediadores locais e podem ser secretados em resposta a
tensdo mecanica. Esses mediadores regulam a proliferacdo celular e a
expressdo de produtos de diferenciacdo ativando vias de transducédo de
sinais nas células alvo.

Os genes que tém sido implicados no crescimento condilar nos
variados estudos podem servir como indicativos potenciais para
aumentar a nossa compreensdo da Classe 111 em humanos. A descoberta



90

dos mesmos oferece a possibilidade de identificar os genes que
conferem suscetibilidade a esse fenétipo.

A Classe 111 é o resultado de multiplos fatores que interagem
durante o periodo de morfogénese da mandibula, e que poderia ser
possivel regular alguns destes fatores durante a infancia. Por esta razéo,
tem sido sugerido que um melhor entendimento das variaveis genéticas
que contribuem para o fenétipo de Classe Il é necessério para
desenvolver novas estratégias de prevencdo para a doenca. Estas
abordagens promissoras poderiam permitir que o ortodontista
selecionasse os cursos iniciais de tratamento dentofacial e ortodontia,
que visam impedir o desenvolvimento da maloclusdo de Classe IlI.
(XUE; WONG; RABIE, 2010)
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3.4.3 TRATAMENTO
3.4.3.1 INDIVIDUOS EM CRESCIMENTO
3.4.3.1L1 PUXADA REVERSA DA MAXILA

Vérias sdo as possibilidades de tratamento para a Classe llI.
Todavia, a maioria dos autores sdo undnimes em considerar a protragdo
maxilar associada ou ndo a expansdo palatina rapida como a melhor
terapia para os pacientes em fase de crescimento. Diferentes tipos de
dispositivos utilizados como ancoragem extrabucal para protracao
maxilar j& foram descritos na literatura, como: méscara facial tipo
Delaire, mascara facial tipo Petit, mascara facial de Turley e Sky Hook,
entre outros. (PERRONE e MUCHA, 2009)

A maloclusdo de Classe 11 esquelética é dificil de tratar
somente por meios ortodonticos intrabucais. Em vista desse problema,
forgas extrabucais de tracdo reversa tém sido indicadas desde as fases de
denticdo decidua e mista, visando evitar ou facilitar, na idade adulta, um
procedimento cirlrgico para a correcdo de uma displasia tdo grave.
(GONCALVES FILHO; CHAVES; BENVENGA, 2005)

Nos Ultimos anos a terapia com maéscara facial tornou-se uma
técnica comumente usada para corrigir a maloclusédo de Classe 111 em
desenvolvimento devido & crescente aceitacdo da influéncia significativa
de deficiéncia maxilar na etiologia da mesma. (CHA, 2003)

Um dos fatores mais importantes no tratamento com a méscara
facial é a otimizacdo do tempo de tratamento. O tempo, duragdo e
intensidade do crescimento maxilo-facial diferem entre os individuos. A
idade fisioldgica do paciente tem influéncias importantes no
diagndstico, planejamento do tratamento e nos seus resultados. (CHA,
2003)

Os tratamentos ortopédicos normalmente propostos indicam
correcdo em idade precoce e incluem dispositivos para expansdo rapida
da maxila, seguida de tracdo reversa, aparelhos funcionais e mentoneira.
Destes, a expansdo rapida seguida de tracdo reversa parece ser a que
proporciona resultados mais satisfatérios (Kim, 1999). Desta forma,
casos que envolvam deficiéncia maxilar tém prognostico mais favoravel
para tratamentos ortopédicos. Casos que envolvam prognatismo
mandibular com implicacdo significativa na estética facial devem ter
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indicacdo de cirurgia ortognatica para melhor resolugdo, ja que os
estudos sobre crescimento mandibular com uso de mentoneira
demonstram pouco controle externo sobre a quantidade e dire¢do de
crescimento mandibular ao final do crescimento (SUGAWARA e
MITANI, 1997)

De todos os dispositivos disponiveis para o tratamento da
malocluséo esquelética de Classe Ill, quando detectada em idades
precoces, como a mentoneira ou aparelhos ortopédicos como o Frankel
(AST; CARLOS e CONS, 1965), o que pode provocar maiores
possibilidade de sucesso é a Mascara Facial (MCNAMARA e
BRUDON, 1993). Foi popularizada por Delaire em 1971 e modificada e
refinada por Petit em 1982. Segundo McNamara e Brudon, a utilizacdo
da méscara facial poderia produzir um ou mais dos efeitos descritos
abaixo:

- Correcdo da discrepancia entre relacdo céntrica e oclusdo céntrica,

- Protracdo esquelética maxilar. Geralmente se observa um movimento
anterior do complexo maxilar de 1 a 2mm,

- Movimento anterior dos dentes superiores,

- Inclinagdo lingual dos incisivos inferiores.

- Redirecionamento do crescimento mandibular em uma dire¢do mais
vertical. Isso poderia ser interessante em pacientes com altura facial
diminuida e indesejavel em pacientes com altura facial inferior
aumentada.

O meio mais utilizado para servir de ancoragem para as forcas
ortopédicas da Tracdo Maxilar (TM) s&o os disjuntores palatinos. Em
seus varios desenhos, bandados com apoio dentario (Hyrax) ou apoio
dento-mucoso (Haas), ou colados diretamente aos elementos dentarios
(Disjuntor de McNamara), eles podem receber 0s retentores em
diferentes posicBes, tanto no sentido horizontal como no vertical.
(MOSCARDINI, 2006)

A maioria das maloclusdes de Classe Il11 em desenvolvimento
apresentam deficiéncia maxilar antero-posterior e vertical, com uma
mandibula normal a ligeiramente saliente, e overbite profundo. Estes
pacientes sdo bem tratados com a expansdo maxilar e mascara facial.
Embora essa abordagem tenha sido descrita como a protracdo maxilar,
sabemos que a correcdo se d& por uma combinacdo de movimentos
esqueléticos e dentarios nos planos antero- posterior e vertical.
(TURLEY, 2007)
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Mandall et al (2010) em uma pesquisa com 73 pacientes
avaliaram a efetividade do tratamento precoce com protracdo maxilar
durante 15 meses em criangas caucasianas de sete a nove anos de idade
e concluiram que:

- O tratamento precoce da classe Il com mascara facial de protracéo,
em pacientes menores de 10 anos de idade, é esqueleticamente e
dentalmente eficaz em curto prazo;

- Setenta por cento dos pacientes tiveram sucesso no tratamento,
definido pela obtencdo de um overjet positivo;

- Néo houve problemas de ATM;

- O tratamento precoce nao parece conferir um beneficio clinicamente
significativo na parte psicossocial.

Takada, Petdachai e Sakuda (1993) examinaram os efeitos da
terapia de protracdo maxilar em trés faixas etarias. Embora a
comparacdo estatistica entre os grupos etarios ndo tenham sido
notificadas, eles concluiram que um maior efeito ortopédico foi
observado quando a terapia foi iniciada antes ou durante o estirdo.

Da mesma forma, Kapust, Sinclair e Turley (1998) examinaram
os efeitos da protracdo maxilar e a terapia de expanséo em trés faixas
etérias. Eles relataram minima diferenca significativa entre as faixas
etarias quando comparadas as medidas angulares e lineares sozinhas. No
entanto, eles concluiram que, ao analisar a soma algébrica dos efeitos do
tratamento, as diferencas significativamente maiores foram observadas
na alteracdo da base apical nos grupos etarios mais jovens.

Baccetti e cols. (1998) relataram avango significativo da maxila
no grupo de tratamento precoce e informaram que ndo houve melhora
significativa no avanco da maxila no grupo de tratamento tardio.

Kim e cols. (1999) avaliaram a influéncia da idade sobre a
protragdo maxilar na terapia com uso da méscara facial. A amostra foi
dividida em dois grupos: grupo 1 (4-10 anos) e grupo 2 (10-15 anos).
Eles relataram que a comparacéo revela uma tendéncia de que todos 0s
valores médios do grupo mais jovem sejam maiores do que 0s do grupo
mais velho, o que implica maiores efeitos do tratamento no grupo mais
jovem.

Ceylan, Halicioglu e Yavuz (2009) ap6s estudo da terapia com
mascara facial mostram que houve algumas diferencas estatisticamente
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significativas entre os grupos de adolescentes e adultos jovens em
resposta ao tratamento. Essas diferencas se concentram nas variaveis
esqueléticas verticais e dimensdes faciais da maxila e mandibula,
especialmente a quantidade significativamente maior de movimento
para frente da maxila no grupo de adolescentes do que no grupo de
adultos jovens. O resultado deste estudo também demonstrou que as
mudancas de tratamento no grupo mais jovem, foram maiores do que
aqueles no grupo mais velho.

A expansdo da maxila pode ser realizada utilizando-se o
aparelho expansor tipo Haas (SILVA FILHO, 1998) com ganchos
laterais soldados por vestibular para receber os elasticos de protracéo
(Fig. 3-58). A ativacdo do parafuso obedece ao protocolo de Haas
(1961), estendendo-se aproximadamente por duas semanas. Quando se
observa a abertura do diastema inter-incisivos, por volta do 4° dia de
expansdo, instala-se a mascara facial para tracdo reversa da maxila.
Nota-se que a protracdo maxilar inicia-se ainda durante a fase ativa da
expansdo rapida da maxila (ERM) (CAPELOZZA, 2002). O peciente €
orientado a utiliza-la 14 horas/dia, excluindo o periodo escolar.

Rodrigues et al (2007) apds uma revisdo de literatura com
objetivo de avaliar os diferentes modos, de se realizar o tratamento ndo
cirdrgico de pacientes com maloclusdo de Classe Il de Angle,
utilizando a terapia da méscara de protracdo maxilar associada a
disjuncdo maxilar ortopédica observou que:

- Quanto mais precoce for a idade do paciente melhor é o
progndstico, porém encontra-se uma maior colaboracdo se este estiver
ao menos no inicio da dentadura mista precoce, entre 6 e 9 anos de
idade.

- Deve-se comegar a terapia com a disjungdo maxilar e, assim
que alcancada a expansdo ideal, iniciar imediatamente o uso da mascara
de protragdo maxilar.

- O disjuntor maxilar ortopédico do tipo Haas teve a preferéncia
da maioria dos autores.

- O paciente deve receber 2 ativaces de manhd e 2 ativacdes a
noite (totalizando uma volta por dia), até descruzar a mordida cruzada
posterior ou, na auséncia desta, até romper a sutura palatina med iana.

- Dentre as mascaras de protracdo maxilar a mascara de Delaire
foi a escolhida pela maioria dos autores.

- Deve-se utilizar uma forga inferior a 300g de cada lado por
uma ou duas semanas iniciais e, a partir dai, elevar a magnitude para
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400 a 600g em cada lado nos pacientes colaboradores e para 0s ndo
colaboradores a forca deve ser de 600 a 800g em ambos os lados.

- Deve ser recomendado 0 uso maximo, ou seja, 24h diarias,
pois 0s pacientes acabam por minimizar este uso para
aproximadamente, 17h por dia, devendo sempre abranger o periodo
noturno.

- Na maioria dos casos a direcdo da forca deve ser para frente e
para baixo em torno de 20°a 30° em relacdo ao plano oclusal.

- O movimento maxilar ap0s a terapia associada pode ser para
frente (movimento anterior), para anterior e para baixo (rotagdo anti-
horéria da maxila) ou para frente e para cima (rotagéo horaria da maxila)
dependendo do ponto de aplicacdo da forca e das caracteristicas
esqueléticas e dentérias do paciente.

- O movimento dentoalveolar superior apés a terapia
acompanha o maxilar superior, ocorrendo também mesializagdo dos
dentes posteriores e vestibularizacdo dos anteriores superiores.

- Na maioria das vezes ocorre na mandibula uma rotacéo
horaria.

- O movimento dentoalveolar inferior, apds a terapia associada,
é para posterior e, normalmente, acompanhado por uma lingualizacdo
dos dentes anteriores.

- Em relacdo a necessidade de sobrecorre¢do o autor afirma que
toda sobrecorrecdo € necesséaria nos casos de maloclusdo Classe 111 com
componente esquelético e deve ser feita até se conseguir um trespasse
horizontal positivo de aproximadamente 4mm, precavendo-se tanto de
uma deficiéncia de crescimento maxilar quanto de um excesso de
crescimento mandibular.

- Geralmente consegue-se resultados positivos em um periodo
de tratamento variando de 6 meses a1 ano.

- Esta terapia costuma ser eficiente e estavel, porém, é
aconselhavel um monitoramento trimestral, como forma de proservacéo,
até o término do crescimento, sendo recomendado como forma de
contencdo 0 uso de mentoneira durante periodo de proservacdo ou em
parte dele.
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Figura 67. Pré-expansao da maxila com aparelho tio Haas. (OLTRAMARI et
al. 2005)

S \\l"‘ ¢

Figura 3-60. Méscara de Petit para ragéo reversa da maxila. (OLTRAMARI et
al. 2005)



97

Figura 71. Diferentes tipos de disjuntores palatinos: Haas, Hyraxe McNamara.
(RODRIGUES et al, 2007)

Figura 72. Direcao da forcaemtorno de 30°. (RODRIGUES et al, 2007)
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Figura 73. O movimento dentoalveolar superior inferior, respectivamente, ap6s
a terapia associada. (RODRIGUES et al, 2007)

Figura 74. O movimento mandibular ap6s a terapia associada.
(RODRIGUES et al, 2007)

Flgura 7 Evoluc;ao clinica da oclusao do paC|ente utilizando a terapla descrlta
observe o término da mordida cruzada anterior. (RODRIGUES et al. 2007)

Ap6s minuciosa revisdo de literatura, Perrone e Mucha (2009)
concluiram que a protracdo maxilar, associada ou ndo a disjuncdo da
sutura palatina mediana, é a terapia mais recomendada pelos autores
para o tratamento da Classe 11l em fase de crescimento.  Por meio
dessa revisdo sistematica foram analisados os estudos primarios que
apresentaram os fatores magnitude, direcdo e duracdo diaria da
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aplicacdo das forcas de protracdo maxilar, sendo possivel determinar
que:

1) A média da magnitude da forca de protracdo maxilar foi de 447,8g,
com um desvio-padrdo de 148,5g.

2) A média da inclinacdo do vetor da forca de protracdo maxilar foi de
27,5 graus em relacdo ao Piano Oclusal, com um desvio-padrdo de 6,6
graus,

3) A média do tempo de uso do aparelho de protracdo maxilar foi de
15,2 horas por dia, com desvio-padrao de 3,5 horas.

Segundo Ceylan, Halicioglu e Yavuz (2009) o tratamento com
méscara facial induz significativamente alteracdes esqueléticas e
dentoalveolares. No entanto, estas mudancas sdo mais acentuadas em
pacientes em desenvolvimento do que em adultos jovens. No tratamento
com mascara facial existe uma quantidade significativa de movimento
para frente da maxila representado pelo aumento do angulo SNA, A-N
perp, e as distncias Co-A. Estes resultados indicam que uma resposta
significativa ocorreu no maxilar desses pacientes.

Os mesmos autores ainda afirmam que acontece uma correcdo
significativa no relacionamento maxilomandibular e no perfil dos
tecidos moles dos pacientes tratados com méscara facial. Esta correcéo é
resultado de um aumento significativo no angulo ANB e uma
diminuic8o significativa no &ngulo SNB. Os estudos clinicos focados na
protragdo maxilar descrevem movimentacdo da maxila ndo s6 para
frente e para baixo, mas uma rotacdo no sentido horario da rotagéo
mandibular. A rotagdo mandibular pode acontecer devido a uma
combinacdo de movimentos verticais da maxila e da forga de retracdo do
queixo. Esta rotacdo é um fator contribuinte importante no
estabelecimento de uma melhoria da sobressaliéncia anterior.

Segundo Kim e Viana (1999) a forca exercida pelo queixo ajuda
a redirecionar o crescimento da mandibula para baixo e para tras. O
movimento para baixo e para frente da maxila e rotacdo para baixo e
para trds da mandibula melhoram a relacdo maxilomandibular
esquelética e a convexidade do perfil, mas resulta em um aumento na
altura facial anterior inferior.

A correcdo da Classe Il esquelética caracterizada pelo
retrognatismo maxilar usando a terapia com mascara facial parece ser
resultado de uma combinagdo de alteracbes esqueléticas e dentérias. A
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mudanga esquelética é primeiramente um resultado do movimento
anterior e vertical da maxila. A posicdo mandibular foi dirigida para tras
e para baixo com um aumento significativo na altura do terco inferior da
face. Alteracdes dentarias também contribuiram para a correcdo, e 0s
tecidos moles mudaram resultando em um perfil mais convexo.
(CEYLAN; HALICIOGLU; YAVUZ, 2009)

Kapust e cols.(1998) relataram que depois do tratamento com
puxada reversa, além de alteracBes esqueléticas na maxila e da
mandibula, os efeitos ortoddnticos incluem movimento para frente e
para baixo da denticdo maxilar e uma diminuicdo na inclinacdo dos
incisivos inferiores.

Segundo Ceylan, Halicioglu e Yavuz (2009) diferentes
mudancas no tecido mole melhoraram o perfil da classe Ill. O avanco
significativo do labio superior é presente nos casos tratados com
méascara facial, ja o no labio inferior ndo acontecem mudancas
significativas. Este movimento do labio superior, juntamente com o
movimento para baixo e para trds do queixo, contribuiu para tornar o
perfil mais convexo. Os efeitos observados no tecido mole pareciam ser
o resultado das mudancas esqueletais.

Os mesmos autores afirmam que nos Ultimos anos, 0s
pesquisadores examinaram o efeito da idade sobre a terapia de protracédo
maxilar. Apesar de as Classe Il esqueléticas leves e moderadas
caracterizadas por retrognatismo maxilar poderem ser tratadas durante o
crescimento puberal tardio com o uso de uma méscara facial para
minimizar o tempo total de tratamento, muitos ortodontistas preferem
tratar o mais cedo possivel a anomalia porque acreditam que a melhoria
do esqueleto serd maior se o tratamento é iniciado precocemente.

Para o tratamento da protrusdo mandibular de pacientes em
crescimento a mentoneira tem sido utilizada por quase um século.
(TUNCER, 2009)

A justificativa para usar-se a mentoneira é aplicar pressao sobre
a articulagdo témporomandibular para inibir ou redirecionar o
crescimento condilar. (GOKALP e KURT, 2005) Retardo do
crescimento mandibular e uma significativa diminuicdo na camada de
pré-condroblastos da cartilagem condilar foram relatados em estudos
com animais, utilizando mentoneira. (JANSEN e BLUHER, 1965) Além
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disso, estudos clinicos em humanos relataram que o uso da mentoneira
refletiu efeitos esqueléticos e dentarios.

Alteracbes no crescimento mandibular, rotagdo no sentido
horério da mandibula e inclinacdo lingual dos incisivos inferiores foram
0s achados mais comuns desses estudos com mentoneiras. (DEGUCHI e
MCNAMARA JR, 1999)

No que diz respeito a Fo que deve ser utilizada, sabemos que a
forca ortoddntico ou ortopédica é uma questdo critica na Ortodontia.
Forca ideal é a de menor magnitude que poderia produzir os efeitos
desejados dentarios ou esqueléticos. Tem havido muito debate sobre a
magnitude da forca necesséria para atingir niveis de forca adequados no
condilo que diminuam o crescimento mandibular. (ABDELNABV e
NASSAR, 2010)

Sobre a forga utilizada na mentoneira encontramos na literatura
que Thilander (1963) relatou 0 uso de uma magnitude relativamente
baixa de 150-200g, forgas superiores a 400g foram utilizados por Tanne
et al.(1993) Ritucci e Nanda (1986) investigaram o efeito de uma
mentoneira com 500g de forca ortopédica. Gokalp e Kurt (2005) e
Tuncer et al.(2009) relataram o uso de 600g. Forcas mais fortes de 1000
- 12009 foram avaliados por Deguchi e Kitsugi. (1996)

Abdelnaby e Nassar (2010) realizaram uma pesquisa em 50
pacientes em fase de crescimento (que ainda ndo haviam passado do
pico de crescimento puberal) para avaliar os efeitos dentérios e
esqueléticos do uso da mentoneira em casos de maloclusdo Classe Il
em duas diferentes magnitudes de for¢a e concluiram que: 1) o uso da
mentoneira melhorou significativamente a relagdo mandibular e maxilar,
porém com poucos efeitos esqueléticos; 2) a utilizacdo da mentoneira
reduziu significativamente a altura do ramo mandibular, aumentou a
altura facial anterior, o &ngulo do plano mandibular e a retroinclinacdo
dos incisivos inferiores.
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Figura 76. Desenvolvimento dﬁo perfil facial de um paciente portador da
maloclusédo Classe Il tratado com expansdo maxilar, mascara facial e
mentoneira. (ABDELNABY; NASSAR, 2010)

A protracdo maxilar com méscara facial tem sido utilizado no
tratamento de pacientes classe 11 com retrusdo maxilar. Os estudos
clinicos demonstraram que 2-4 mm de avanco da maxila podem ser
obtidas com 8 a 12 meses de protragdo maxilar. Este é o resultado de
uma combinacdo de movimento para frente da maxila, para baixo e de
rotacdo para tras da mandibula, assim como vestibularizacdo dos
incisivos superiores e lingualizacdo dos incisivos inferiores. (BAIK,
1995) A maioria desses estudos utilizaram dispositivos de fixacéo
apoiados em dentes como um arco lingual, quadrihélice, ou dispositivos
de expansdo maxilar. (KAPUST, SINCLAIR, TURLEY, 1998).

A literatura relata uma série de abordagens em relacdo ao
tratamento ortopédico da maloclusdo Classe I11. (TOFFOL et al., 2008)
No entanto, protracdo maxilar efetiva permanece limitada a denticdo
decidua ou mista precoce. (BACCETTI, FRANCHI, MCNAMARA JR,
2000) Estudos preliminares indicaram o sucesso de protracdo maxilar
em fase de denticdo mista tardia ou permanente (idades de 10 a 12 anos)
com técnicas inovadoras de tratamento que usam ancoragem 0Ossea €
elasticos de Classe Ill. (CLERCK et al, 2009) (HEYMANN et al.,
2009) O uso de dispositivos temporarios de ancoragem na protracdo
maxilar aumentou nos Ultimos anos (CLERCK et al, 2009)
(HEYMANN et al., 2009) (SINGER, HENRY e ROSENBERG, 2000)
(ENACAR et al., 20003) (HONG, NGAN e HAN, 2005) (KIRCELLI e
PEKTAS, 2008), mas eles ainda ndo tém sido avaliados em estudos
controlados.

As desvantagens dos dispositivos de ancoragem em dentes séo a
perda de ancoragem, especialmente quando a preservacdo do
comprimento do arco é necessario, e da incapacidade de aplicar a forca
ortopédica diretamente na maxila. Muitos investigadores tém tentado
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criar um sistema de ancoragem absoluta para a protragdo maxilar,
incluindo o uso intencional de caninos deciduos superiores
anquilosados, implantes de titdnio osteointegrados, onplants,
microparafusos e miniplacas. (CHA et al., 2000) (KOKICH et al,. 1985)
(SILVAFILHO et al., 2003) (SMALLEY et al., 1988)

Cada sistema de implante tem pontos fortes e fracos.
Miniplacas, por exemplo, tém sido utilizadas com sucesso por uma
variedade de necessidades, incluindo a ancoragem ortodbntica para
intrusdo de molares, corre¢do da mordida aberta anterior, na retragéo de
molares inferiores, e em tratamentos de pacientes com hipoplasia da
maxila. (SUGAWARA et al., 2004) Miniplacas cirdrgicas ou de titanio
estdo ganhando popularidade como um meio de ancoragem ortodontica,
porque tém provado ser um modo seguro e eficaz no tratamento de
fraturas e osteotomias, além disso, elas podem ser colocadas acima das
raizes dos dentes para facilitar a movimentagéo ortodontica. (CHA et al.,
2011)

Cha et al. (2011) relatam um caso clinico de um paciente do
sexo feminino, 8 anos de idade, apresentando perfil concavo, angulo
nasolabial acentuado e mandibula protrusiva.

Figura 77. Fotografias pré-tratamento. (CHA et al., 2011)
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No exame intra-oral constata-se mordida cruzada anterior,
postura baixa e anterior da lingua e perda precoce do 1° molar deciduo
direito e do 2° molar deciduo esquerdo. A radiografia cefalométrica e o
tracado apontaram uma Classe Il esquelética com deficiéncia maxilar,
prognatismo mandibular (ANB, -2,2), e um angulo do plano mandibular
normal (FMA, 23). Os incisivos superiores estavam vestibularizados e
os incisivos inferiores estavam retroinclinados (IMPA, 86),
compensando a maloclusdo esquelética (Fig. 3-70).

Figura 78. Radiografia panordmica, cefalométrica lateral e tracado
cefalométrico pré- tratamento. (CHA et al., 2011)

O tratamento consistiu de uma fase de tratamento ortopédico
para protrair a maxila com um sistema de ancoragem esquelética. O
objetivo desta fase inicial do tratamento foi induzir o crescimento
harmonioso da maxila com a melhora na estética facial. Sobrecorrecéo
da maxila de um overjet de 3 a 4 mm era desejavel para antecipar o
crescimento excessivo da mandibula durante o estirdo puberal. O
paciente foi acompanhado por um periodo de tempo para determinar se
a maloclusdo poderia ser camuflada pela movimentag&o ortodontica. Na
fase 2, o tratamento foi iniciado aos 11 anos de idade para 18 meses para
corrigir o overjet, apinhamento, sobremordida e problemas restantes. O
paciente ainda foi acompanhado por 27 meses apds a terapia com
aparelhos fixos para determinar a estabilidade do tratamento sem
cirurgia ortognatica.
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Figura 79. Apareho removel para r(:uperagéo de espacos perdidos pela perda
precoce dos molares deciduos. (CHA et al., 2011)

Figura 80. A, ap6s a dissecgao subperiosteal atraumatica em direcdo a crista
infra zigomatica, uma miniplaca curvilinea foi adaptada, inclinada para a
superficie do osso zigomatico, e fixado com trés microparafusos; B, 0s
parafusos devemser colocados na dire¢do postero-superior para evitar danos ao
foliculos dos pré-molar permanentes. (CHA et al., 2011)
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Figura 81. A protragdo maxilar foi iniciada duas semanas ap6s a fixacdo dos
miniimplantes. (CHA et al., 2011)

A Figura 82 mostra os resultados apés 14 meses de tratamento
com protragdo maxilar. A maloclusdo foi sobrecorrigida para uma
relacdo molar de Classe Il para compensar o crescimento excessivo
futuro mandibular. A superposicao de pré e pos-tratamento nos tracados
cefalométricos mostraram 8,1 milimetro de movimento para frente do
ponto A ( ponto A até N FH) e 3.3 de inclinacdo em sentido horério do
plano palatino. O &ngulo ANB passou de -2,2 para + 6,7. O SNO, ou 0
angulo entre a base anterior do créanio e o orbital, mudou de 63 graus
para 70 graus. Vestibularizago dos incisivos superiores e lingualizacdo
dos incisivos inferiores, que normalmente sdo observadas ap6s protragao
maxilar com ancoragem dentaria de origem, ndo eram vistos com
miniplacas.



107

Figura 83. Radiografias e tragado cefalométrico apds 14 meses de protragdo
maxilar. (CHA et al., 2011)
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Figura 84. Sobreposigdo dos tragados pré-tratamento (vermelhor) e pds
protracdo maxilar (azul). (CHA et al., 2011)

As Figuras 85 a 86 mostram os resultados apds a segunda fase
de tratamento, quando aparelhegam fixa foi instalada com 12 anos e 6
meses de idade. O angulo ANB foi reduzido de 6,7 graus para 3,9 graus,
indicando normalizagdo do relacionamento da mandibula apds a
sobrecorregdo no tratamento da primeira fase. Foram obtidas relagBes
Classe I de caninos e molares, o trespasse horizontal e vertical foram
retornados ao normal. A superposicdo das radiografias pés-protracdo e
pos-tratamento mostraram um crescimento diferencial parte anterior da
maxila e da mandibula, e compensacdo dos incisivos ao crescimento
esquelético (Fig. 87). A Figuras 88 mostra o paciente com a idade de 14
anos 9 meses, 27 meses ap6s a remocdo do aparelho ortoddntico.
Durante o periodo de retencdo, a maxila e a mandibula apresentaram um
crescimento relativamente harmonioso, mantendo uma diferenca de 3
graus no angulo ANB. O angulo de convexidade facial foi reduzido de
7,4 graus para 54 graus. A sobreposicdo dos tracados cefalométricos
pos-tratamento e pds-contencdo mostrou compensacao dentaria continua
para a discrepancia esquelética que foi observada com vestibularizacdo
dos incisivos superiores e retroinclinacdo ligeira dos incisivos inferiores.
Apesar da ligeira protrusdo labial e 0,5 mm de desvio da linha média, o
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paciente estava satisfeito com o resultado final sem necessidade de
cirurgia ortognatica.

Figura 85. Fotografias intra-orais perto do fim do tratamento com aparelhagem
fixa. (CHA et al., 2011)

Figura 86. Tratanto finalizado. (C etal., 2011)
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Corpus Axis

Figura 87. Sobreposicéo pos-protracdo maxilar (vermelho) e p;és-tratamento
final (azul). (CHA et al., 2011)

Figura 88. Fotografias 27 ses apods fin
2011)

A protracdo maxilar com miniplacas como ancoragem € um
sistema de ancoragem esquelética viavel quando ancoragem critica €
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exigida para o tratamento ortodéntico ou ortopédico. Este sistema é
particularmente Gtil em pacientes na denticdo mista, aqueles com
oligodontia, ou de pacientes mais velhos, quando maior ancoragem €
necessaria. Os efeitos indesejaveis da terapia de mascara convencional
foram reduzidos ou eliminados com o uso das miniplacas. Devido ao
seu design relativamente simples, este método é confortavel para os
pacientes, permite a manutengdo de uma boa higiene bucal, e o aparelho
ndo invade o espaco da lingua. (CHA et al., 2011)

Clerck, Cevidanes e Baccetti (2010) realizaram um estudo
controle com o objetivo de avaliar os efeitos de um protocolo de
tratamento da maloclusdo de Classe Ill que consistia em miniplacas
colocadas cirurgicamente na maxila e da mandibula ligadas por elasticos
de Classe Ill (osso ancorado para protracdo maxilar, BAMP). Nesse
estudo foram avaliados especificamente, os efeitos esqueléticos,
dentoalveolares e de tecidos moles das estruturas faciais em pacientes
tratados consecutivamente, em comparagdo com as alteragBes de
crescimento em um grupo controle pareado de individuos ndo tratados
Classe I11.

O grupo tratado foi composto por 21 pacientes portadores de
maloclusdo com Classe Ill dentoesqueléticas e foram tratados pelo
mesmo operador com a técnica BAMP. O sucesso da terapia no final do
periodo de observacdo ndo foi um fator determinante para a selegéo dos
pacientes, uma vez que a amostra tratada foi coletada prospectivamente.
Na observacdo inicial (T1), todos os pacientes tiveram maloclusdo de
Classe 11l na denticdo mista ou permanente caracterizada por uma
avaliacdo Wits de -1 mm ou menos (média de -4,8 +- 2,8 mm) mordida
cruzada, anterior ou relacdo de incisivos de topo a topo, e relacdo de
Classe Il molar. Todos os pacientes eram de ascendéncia branca, em
uma fase pré-puberal de maturacéo esquelética de acordo com o método
de andlise das vértebras cervicais (estdgio 1 ou 2) (BACCETTI,
FRANCHI, MCNAMARA JR, 2005) Dezoito dos 21 pacientes ainda
eram pré-puberes, no final do tratamento(estagios 1-3) , enquanto que
trés pacientes se encontravam no estégio 4.

O grupo controle de 18 individuos ndo tratados portadores de
maloclusdo Classe Il dentoesquelética foi obtido a partir do
Departamento de Ortodontia da Universidade de Florenga, na Italia. O
grupo de controle era compativel com o grupo tratado quanto ao tipo de
desarmonia dentoesquelética, maturagdo esquelética em cada ponto do
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tempo, distribuicdo por sexo e duragdo média do intervalo de
observacéo.

No protocolo BAMP ortopédico, em cada paciente, foram
colocadas 4 miniplacas na regido superior direita e esquerda da regido
infra-zigomatica maxilar e entre incisivos laterais e caninos em ambos
lados da mandibula. Pequenos retalhos mucoperiosteais eram elevados,
e miniplacas modificadas (Bollard, Tita-Link, em Bruxelas, Bélgica)
foram fixadas ao osso por dois (mandibula) ou trés (maxilla) parafusos
(didametro de 2,3 milimetros, comprimento, 5mm) .(CLERCK et al.,
2009) As extensdes das placas iam até préximo da juncdo mucogengival
(Fig. 1). Trés semanas ap6s a cirurgia, as miniplacas foram carregadas
com elasticos de Classe Il aplicando uma forca inicial de
aproximadamente 150 g em cada lado, aumentada para 200 g, ap6s um
més de tracdo, e para 250 g, ap6s 3 meses. Os pacientes foram
orientados a substituir os elasticos pelo menos uma vez por dia e usa-los
24 horas por dia. Em 14 pacientes, ap6s 2-3 meses de tracdo
intermaxilar, uma “biteplate” removivel foi colocada no arco superior
para eliminar interferéncias oclusais na regido do incisivo até a corregéo
da mordida cruzada anterior ser obtida.

Figura 89. Posicdo das quatro miniplacas instaladas com elasticos
intermaxilares de Classe 1. (CLERCK; CEVIDANES; BACCETTI, 2010)

A comparacdo dos dados cefalométricos do grupo experimental
com o grupo testemunha mostrou-se altamente significativo com avanco
da maxila (cerca de 4 mm). Este efeito ndo se limitou ao 0sso alveolar,
mas era estendida até os niveis da fissura ptérigomaxilar e a crista
orbital também. Isto sugere que o 0sso da maxila como um todo
avancou como resultado do tratamento. Alteracdes mandibulares foram
também significativas, embora em menor grau em relacdo as alteracdes
maxilares. O reposicionamento posterior do céndilo e a reorientacdo da
direcdo do crescimento anterior do condilo ocorreram no grupo tratado.
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A combinacdo das mudangas em ambos os maxilares resultou em
melhora dramética das relagGes intermaxilares.

A rotagdo do plano mandibular e palatino de aproximadamente
1 grau em comparagdo com a amostra controle foi insignificante.
Rotacdo anti-horéria da maxila com um conseqiente aumento na
dimenséo vertical ndo foi observada, pelo contrario, o dngulo Co-Go-Me
fechou em -4,1 graus comparado com o grupo controle. Mudancgas na
inclinagdo dental foram menores também, ja que o protocolo era
estritamente  esquelético. Uma  quantidade interessante  de
vestibularizacdo dos incisivos inferiores foi observada no grupo tratado.
Este é um achado original em relacdo a qualquer estudo prévio sobre o
tratamento ortopédico da maloclusdo Classe Ill. (TOFFOL et al., 2008)
O protocolo de tratamento realmente levou a descompensagdo da
inclinagdo lingual dos incisivos inferiores geralmente observada em
individuos Classe Ill ndo tratados. (CLERCK; CEVIDANES;
BACCETTI, 2010)
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3.4.3.1.2 ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES E TWIN
BLOCK

Segundo a teoria da matriz funcional de Moss (1997), quatro
aparelhos funcionais séo eficazes no tratamento de criancas com media
ou pseudo (funcional) malocluséo de Classe I11. Ativadores Andresen de
Classe I11 sdo conhecidos pelo prognéstico relativamente bom em casos
de pseudo Classe 111, especialmente quando usado na denticdo mista
precoce. (GRABER; RAKOSI; PETROVIC, 1997) Em 1966, Frankel
modificou esse mesmo ativador e projetou o regulador funcional de
Frénkel (FR). Ele afirmou que a principal causa de uma malocluséo é a
posicdo habitual e a atividade imprépria dos musculos orais e faciais,
ressaltando a importdncia de orientar os maxilares e a denticdo a
posicionarem-se normalmente para controlar o desenvolvimento correto
da musculatura. (GRABER; RAKOSI; PETROVIC, 1997) (FRANKEL,
1970)

Em criancas com uma maxila subdesenvolvida, o aparelho FR
Il tem a finalidade de redirecionar o crescimento mandibular e
estimular o crescimento da maxila para frente através dos efeitos de
bloqueio muscular e alongamento do periosteo. (FRANKEL, 1970)
Quase ndo ha controvérsia entre os autores que estudaram o aparelho FR
Il (GRABER; RAKOSI; PETROVIC, 1997) (FRANKEL, 1970)
(MCNAMARA JR; HUGE, 1985) (KOHMURA; TOKUDA; HARA,
1986) (ULGEN; FIRATLI, 1994) (LOH; KERR, 1985) (KERR; TEN
HAVE, MCNAMARA JR, 1989) (PROFITT, 2000) sobre o
redirecionamento do crescimento mandibular em uma direcdo para tras e
para baixo, mas ha alguma controvérsia sobre os efeitos esqueléticos na
maxila. Frankel (1970) inicialmente informou que aposicdo 6ssea no
ponto A aumenta com o uso do aparelho FR Ill, enquanto que
McNamara e Huge (1985) descobriram que ele causou movimento para
frente e para baixo da maxila. Kohmura et al. (1986) relataram que
movimento significante para frete do ponto A e expansdo lateral de
ambos os arcos foram observados com o aparelho FR I11.

No entanto, Ulgen e Firatli (1994) publicaram que o
deslocamento anterior da maxila é insignificante, e a maior parte das
melhorias se deve a rotacdo para baixo e para trés da mandibula, a
diminuicdo do SNB, e a retrusdo dos incisivos inferiores. Loh e Kerr
(1985) Kerr e Ten Have (1988) e Kerr, Ten Have e Mc Namara Jr
(1989) também afirmaram que ndo ha aumento significativo do SNA, e
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0s principais efeitos sdo encontrados na mandibula. Além disso, Proffit
(2000) concordou que um pequeno avanco real da maxila é obtido com
o aparelho FR 11l e grande parte das melhorias se devem a
movimentagdes dentais.

Loh e Kerr (1985) analisaram 20 casos tratados com o FR 111
para determinar os seus efeitos. Eles concluiram que a mudanca
aconteceu por um leve ajuste das inclina¢bes dos incisivos, superiores e
inferiores, e uma rotacéo para tras da mandibula, associado ao aumento
da altura da face. A maloclusdo Classe Il com um overbite profundo
parece ser a melhor indicagdo para o tratamento com o FR IlI.

Figura 91. Aparelho funcional de Frankel. A, vista frontal. B, vista lateral com
representacdo grafica do seu modo de agdo. (BAIK et al., 2004)
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Baik et al. (2004) realizaram um estudo com o objetivo de
avaliar os efeitos esqueléticos e dentérios produzidos pelo aparelho
regulador funcional Fréankel 1l no crescimento de criangas
diagnosticadas como portadoras de leve ou pseudo (funcional)
maloclusédo Classe I11. Trinta pré-adolescentes (idade inicial média, 8 +-
1,2 anos, duracdo média do tratamento, 1,3 +- 0,6 anos) tratados com o
dispositivo regulador de Frénkel 111 foram comparados com 20 controles
Classe 111 sem tratamento (média de idade inicial de 8,2 +- 1,1 anos,
periodo médio de observacdo, 1,5 +- 0,6 anos). Telerradiografias foram
tomadas antes e ap0s o tratamento ativo. Os efeitos do tratamento foram
principalmente de rotacdo para trds e para baixo da mandibula e
linguoversdo dos incisivos inferiores.

It 5 - nt B

Figura 92. Fotografias intra-orais. A, pré-tratamento; B, 1 ano e 3 meses apds
tratamento com aparelho Frénkel 11l; C, acompanhamento de 2 anos apds 0
término do tratamento. (BAIK et al., 2004)

A B_ & A (e
Figura 93. Fotografias de perfil. A, pré-tratamento; B, 1 ano e 3 meses apds
tratamento com apareho Frénkel 1lI; C, acompanhamento de 2 anos apds o

término do tratamento. (BAIK et al., 2004)

Levin et al. (2008) em um trabalho retrospectivo analisou a
curto e a longo prazo os resultados esqueléticos e dentoalveolares do
tratamento com Regulador de Fungdo 3 (FR-3). Um grupo de 32
individuos portadores de Classe 111 tratados com o aparelho de Fréankel
(FR-3) foi comparado com pacientes controles Classe 111 sem
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tratamento. A primeira observagdo foi em um momento pré-puberal e a
observacdo em longo prazo foi na fase p6s-puberal para todos pacientes.
O tratamento consistiu no uso em tempo integral do aparelho por cerca
de 2,5 anos, seguido por uma fase de retengdo com o mesmo aparelho
por pelo menos trés anos. O periodo de observacédo global foi de 9 anos
e 2 meses. Todos os pacientes apresentaram um bom nivel de adeséo ao
tratamento. Alteracdes cefalométricas do tratamento ativo para o pos-
tratamento foram avaliados estatisticamente com os testes de Mann-
Whitney.

O grupo tratado pelo FR 11l apresentou melhoras significativas
no tamanho e na posicdo maxilar. Ndo houve reducdo significativa no
aumento do comprimento mandibular total, mas houve significativo
fechamento tanto do angulo goniaco quanto do angulo do plano
mandibular. Alteracbes intermaxilares e interdentais produzidas no
esqueleto craniofacial foram mantidas com sucesso durante e apds o
surto de crescimento puberal. Os resultados em longo prazo da terapia
FR 111 em pacientes com boa adeséo consisti em modifica¢cbes maxilares
significativas e induz alteragbes na morfologia mandibular. Usar o
aparelho por longos periodos (mais de 5 anos) deve ser enfatizado
guando se visa bons resultados do tratamento.
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Figura 94. Sobreposicdes cefalométricas referentes ao mesmo intervalo de
tempo. A, pré e pos- tratamento com aparelho funcional de Frankel. B, paciente
Classe Il ndo tratado. (T1= inicial. T3=final) (LEVIN et al., 2008)

Tollaro, Baccetti e Franchi (1995) realizaram estudo, baseado
na sobreposicdo das estruturas mandibulares estaveis em radiografias
cefalométricas, para avaliar as mudancas na rotacdo mandibular e na
direcdo do crescimento condilar induzido pelo tratamento precoce da
maloclusdo Classe 111 por um aparelho funcional (retrator mandibular
removivel). O retrator foi construido para funcionar como um aparelho
funcional (Fig. 95). O arco labial estendido até a margem cervical dos
incisivos inferiores foi ativado de forma a ser colocado dois milimetros
na frente destes dentes, quando a mandibula era forgada a méxima
retrusdo. Portanto, o arco foi destinado para apenas funcionar como uma
contencdo do movimento sagital da mandibula. O retrator foi anexado
aos segundos molares deciduos superiores por grampos de Adams e
dispositivos auxiliares, como um parafuso de expansdo ou molas para a
vestibularizacdo dos incisivos superiores, quando necessario (Figuras 95
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e 96). As criangas usavam o aparelho, pelo menos, 14 horas por dia até a
mordida cruzada anterior ser corrigida.

o,
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Figura 96. Aparelho retrator em pos do paciente.
Durante este periodo, o aparelho era reativado apenas para

manter o arco labial na posicdo correta. Posteriormente, as criancas
usavam o aparelho apenas durante a noite.

Uma amostra de 18 criangas com malocluséo Classe 11 tratada,
com média de idade de 5,47 +- 1,14 anos na primeira observacdo, e de 8
+- 1,29 anos na segunda observacao, durante um periodo de observacéo
de 2,5 +- 0,9 anos, foi comparado com um grupo controle de 18 criangas
com maloclus&o de Classe 111 ndo tratada, a média de idade na primeira
observacdo foi de 5,72 +- 1,11 anos, e na segunda observacdo a média
foi de 7,86 +- 1,44 anos, em um periodo de observagdo de 2,27 +- 0,92
anos.

Apds o final do tratamento ndo houve diferenca estatistica
significativa entre os dois grupos em relacdo a rotacdo posicional (total)
da mandibula. Esta mudanca terapeuticamente induzida em dire¢do ao
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crescimento do céndilo mandibular foi considerada um sinal de rotagéo
morfogenética dssea anterior da mandibula, ou seja, um mecanismo para
compensar o0 crescimento mandibular excessivo. (TOLLARO;
BACCETTI; FRANCHI, 1995)

O aparelho Twin Block descrito por Clarke (1995) é
amplamente utilizado para o tratamento da malocluséo de Classe Il. No
entanto, Clarke também descreveu uma versao que pode ser usada para
maloclusdes Classe Il1.

Outros aparelhos funcionais para o tratamento da maloclusdo de
Classe 111 foram descritos. O mais comumente utilizado é o regulador 111
(FR 1) descrita por Frankel (1970), que afirma que o0 modo de acéo do
FR 11l é eliminar fatores que impedem o crescimento da maxila,
enquanto previne o desenvolvimento mandibular. Isto é semelhante ao
modo de ac¢do proposto pelo Twin Block Classe I11. Clark (1995) afirma
que a angulagéo reversa dos blocos de acrilico aproveita forcas oclusais
para o avanco da maxila e da denticdo maxilar usando a mandibula
como ancoragem e restringindo o seu desenvolvimento.

Em uma analise retrospectiva Kidner, Dibiase e Dibiase (2003)
analisaram o uso do aparelho Twin Block Classe 11l para o tratamento
precoce da maloclusdo de Classe Ill. Quatorze individuos foram
consecutivamente tratados com uma versdo modificada do aparelho
Twin Block Classe Ill, construido de resina acrilica com planos
inclinados em 70 graus direcionando forca oclusal para trds e para baixo.
Um parafuso expansor foi incorporado na linha média para expanséo do
arco superior, quando necessario. Um arco labial inferior e grampos de
Adams ou grampos Ball-ended nos primeiros molares e pré-molares
superiores e inferiores deram estabilidade ao aparelho. O design do
aparelho é mostrada na Figura 97
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Figura 97. Posicdo dos blocos de acrilico do aparelho Twin Block Classe Il na
arcada superior e inferior, respectivamente. (KIDNER; DIBIASE; DIBIASE,
2003)

Telerradiografias laterais tomadas no inicio e final do
tratamento foram avaliados digitalmente. A idade média dos
participantes foi de 10 anos e o tempo médio de tratamento foi de 6,6
meses. A analise cefalométrica de mudangas durante o tratamento
mostra vestibularizacdo dos incisivos superiores [média 5,1 °, SD 5.1],
retroinclinacdo dos incisivos inferiores [média 4,5 °, SD 3.9], reducdo
do angulo SNB [média 1,3 °, SD 1.8] e um aumento do angulo entre os
planos maxilar e mandibular (média de 2,1 °, SD 2.2].

Figura 98. Fotografias pré-tratamento, com destaque para 0 overjet negativo
presente. (KIDNER; DIBIASE; DIBIASE, 2003)
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Figura 99. Aparelho Twin Block Classe 11l modificado instalado na
boca. (KIDNER; DIBIASE; DIBIASE, 2003)

Flgura 100. Fotografias apds o tratamento com o apareho Twin Block.Classe
I1l. (KIDNER; DIBIASE; DIBIASE, 2003)

O aparelho Twin Block Classe 111 pode ser usado com sucesso
para o tratamento precoce da maloclusdo Classe Ill, o aparelho é
facilmente fabricado e bem tolerado, foi observado uma vestibularizacéo
dos incisivos superiores e retroinclinacdo dos incisivos inferiores. Ha
alguma diminuicdo do &ngulo SNB e um aumento da dimenséo vertical
anterior. Estudos prospectivos ainda sdo necesséarios para avaliar
completamente a eficacia deste aparelho. (KIDNER; DIBIASE;
DIBIASE, 2003)

Ao realizarmos o tratamento precoce da Classe |11 esquelética,
devemos ser realistas. Os resultados poderdo perpetuar-se ou a
estabilidade serd ameacada com o retorno do padrdo de crescimento
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original. Todos os antidotos contra a recidiva devem ser utilizados: a
sobrecorrecdo do trespasse horizontal, o estabelecimento de um
trespasse vertical adequado para o travamento da relacdo sagital entre os
arcos dentérios, e a contencdo ortopédica por periodo prolongado.
Portanto, é importantissima a conscientizacdo dos pais e pacientes desde
0 inicio do tratamento, mantendo-0s sempre como nossos cumplices
nessa “tentativa” de tratamento precoce. (OLTRAMARI et al. 2005)
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3.4.3.2 INDIVIDUOS ADULTOS
3.4.3.2.1 COMPENSACAO DENTAL

Pacientes jovens que apresentam Classe Ill esquelética e que
tém esse problema diagnosticado precocemente podem ser tratados com
uma mentoneira ou mascara facial para protragdo maxilar para
normalizar a discrepancia esquelética subjacente. Pacientes sem
crescimento restante podem ter a maloclusdo camuflada por
movimentagao ortoddntica. (BURNS et al., 2010)

O tratamento de camuflagem é o deslocamento de dentes em
relacdo ao 0sso de suporte para compensar uma discrepancia na base da
mandibula. Isso implica que a modificacdo de crescimento para superar
0 problema fundamental ndo é vidvel. A técnica para camuflar uma
maloclusdo esquelética foi desenvolvida inicialmente a partir de
extracBGes dentérias e introduzidos na ortodontia na década de 1930 e
1940. Durante essa época, a extracdo para camuflar uma malocluséo
esquelética tornou-se popular porque a modificacdo de crescimento
tinha sido amplamente rejeitada como ineficaz, e a correcdo cirlrgica
ainda estava comegando a se desenvolver. (PROFFIT; FIELDS;
SARVER, 2007)

A Classe 11l que apresenta um componente significativo
esquelético é um desafio ortoddntico, especialmente quando uma
abordagem conservadora € solicitada. Um fator importante para o
sucesso do tratamento desta maloclusdo é o padrdo de crescimento
facial. A altura reduzida do terco anterior inferior da face, sobremordida
profunda, selamento labial passivo, associado a uma Classe |IlI,
apresentam um melhor progndstico, pois o tratamento induz uma
rotagdo para trds da mandibula que ajudard a camuflar a discrepancia
antero-posterior.(WOODSIDE, 1998) Quando ha um aumento da altura
do terco inferior anterior da face associado com a maloclusdo, a
intervengdo cirdrgica é o tratamento de escolha, pois qualquer
tratamento ortodéntico promoverd a rotacdo mandibular no sentido
horério aumentando a dimensdo vertical facial e, conseqiientemente,
causando incompeténcia labial.(BILODEAU, 1995) Para pacientes
relutantes em submeter-se a cirurgia ou que estdo satisfeitos com sua
aparéncia facial, uma alternativa é tratar com compensacéo
dentoalveolar sem corrigir a deformidade esquelética subjacente.
(JANSON et al., 2005)
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O tratamento da Classe Il é um grande desafio clinico e
geralmente inclui (1) modificagdo de crescimento que envolve uma
mentoneira para conter o crescimento mandibular ou uma méascara facial
para protrair a maxila, (2) compensagdo dentoalveolar ou camuflagem
envolvendo extracfes dentarias, e (3) a cirurgia ortognatica. (PROFFIT,
1990) Na lista de alternativas, o tratamento ortodontico € muitas vezes
visto como uma alternativa menos desejavel em relagdo a cirurgia ou a
um tratamento reservado aos problemas esqueléticos mais leves.
(MOULLAS et al., 2006)

Segundo Troy et al. (2009) a maloclusdo Classe Il esquelética
¢ composta por um problema na mandibula e/ou na maxila e é
freqlientemente afetada pelo desenvolvimento vertical da face.
Compensacdes dentoalveolares (incisivos superiores vestibularizados e
incisivos inferiores retroinclinados) sdo comuns em pacientes com
maloclusdo Classe Il e ajudam a manter a funcdo e mascaram a
discrepancia esqueletal subjacente. Pacientes em crescimento com
maloclusdo Classe Ill esquelética, ligeira a moderada, e aceitavel
estética facial associada, podem se beneficiar de um plano de tratamento
de camuflagem, j& pacientes com uma discrepancia esquelética severa
estdo mais propicios a receber uma combinagao de tratamentos cirirgico
e ortoddntico tendo ganhos funcionais e estéticos.

Os objetivos do tratamento de camuflagem incluem acerto da
oclusdo, estabelecimento da funcdo e estética através da compensacédo
dentoalveolar para corrigir a discrepancia esquelética. (TROY et al.,
2009)

A estratégia para camuflar a maloclusdo de Classe Il
geralmente envolve vestibularizagdo dos incisivos superiores e
retroinclinacdo dos incisivos inferiores para melhorar a oclusdo dentaria,
mas ndo pode corrigir o problema subjacente do esqueleto ou perfil
facial. Estudos tém demonstrado um aumento no angulo ANB, pouca ou
nenhuma mudanca na dimensao vertical, e diminuicdo da concavidade
do perfil da face nos casos de Classe 111 camuflados ortodonticamente.
No entanto, existe pouca informacéo disponivel sobre os movimentos de
dentes possiveis para camuflar este tipo de maloclusdo esquelética.
(NGAN, 2001)

Como rotina, para a realizacdo da segunda fase do tratamento,
espera-se pelo fim do crescimento esquelético de grande magnitude,
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detectavel por sinais como pubescéncia nos meninos e menarca nas
meninas e comprovado pela avaliacdo da radiografia carpal, buscando o
estagio 1J do radio, conforme avaliacdo de Hagg e Taranger (1962).
Nesta fase, com énfase no nivelamento e alinhamento, o protocolo exige
especial cuidado para ndo interferir nas compensacfes dentarias que
normalmente estdo presentes. A angulacdo dos dentes merece atengdo
especial, procurando-se, principalmente com a escolha dos brackets
apropriados e cuidados na colagem, preservar ou acentuar caracteristicas
de compensacdo. (CAPELOZZA FILHO et al, 2009) Dessa forma,
busca-se diminuir a angulacdo nos dentes inferiores para permitir seu
alinhamento com menor perimetro e comprimento de arco e, por outro
lado, aumentar as angulagbes dos dentes superiores para realizar o
alinhamento, garantindo maior perimetro e comprimento de arco. Em
conseqliéncia disso, espera-se que, ao final do nivelamento, incisivos
superiores apresentem inclinagdes mais vestibulares e incisivos
inferiores inclinagdes mais linguais. Isto ird requerer atencdo especial
quando da utilizacdo de fios retangulares, para que 0s mesmos néo
contribuam negativamente para a compensacdo. (CAPELOZZA FILHO
et al, 2008)

Caldas et al. (2008) relatam o caso de um paciente masculino de
24 anos apresentando maloclusdo Classe 11l em Padrdo | tratado por
compensacdo dental sem necessidade de realizacdo de cirurgia
ortognatica corretiva (Figuras 101 e 102).
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Figura 101. Face normal (auséncia de discrepancia esquelética), com mordida
cruzada anterior exibida no sorriso. (CALDAS et al. 2008)
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Figura 102. Maloclusdo Classe 111, com mordida cruzada total, em relagdo de
Méxima Intercuspidacio Habitual. (CALDAS et al. 2008)

O mesmo paciente foi tratado com aparelhagem fixa especifica
associada ao uso de elasticos intermaxilares de Classe Il1.

b e 7 o |
Figura 103. Aparelhagem fixa especifica associada ao uso de elasticos de Classe
I1l. (CALDAS et al. 2008)

A face foi preservada durante o tratamento, em virtude de um
protocolo de tratamento compensatorio (Fig. 104). A relagdo de Classe |
foi recuperada, eliminando-se o desvio funcional da mandibula. A
relacdo inter-arcos de normalidade foi obtida com a correcdo da mordida
cruzada posterior e anterior (Fig. 105). Percebe-se também, na
radiografia panordmica, o paralelismo radicular (Fig. 106). Durante os
movimentos excursivos mandibulares, observou-se guias de incisivos e
caninos. Cefalometricamente, houve vestibularizacdo dos incisivos
superiores e verticalizagdo dos incisivos inferiores. O padréo facial do
paciente foi mantido.

Figura 104. Fotog rafias faciais finais, onde se observa a preservacdo da
morfologia inicial. (CALDAS et al. 2008)
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Figura 105. Fotografias intra-orais
normal tratada. (CALDAS et al. 2008)

Figura 106. Radiografia panoramica final. (CALDAS et al. 2008)

Moullas et al. (2006) relataram o caso de uma menina, de 14
anos e 9 meses, que apresentava uma maloclusdo Classe Il com um
deslocamento anterior funcional. Ela era mesocéfala e tinha perfil facial
cbncavo, com prognatismo mandibular. O paciente tinha relagGes
bilaterais classe 11l de molares e relacionamento Classe 111 no canino
direito, apresentava também mordida cruzada anterior. Embora tivesse
quase 15 anos de idade, ela ainda estava na denticdo mista tardia e tinha
0 elemento 85 retido.
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Figura 107. Fotografias préramento. (MOULLAS et al., 2006)

Duas alternativas de tratamento foram apresentadas para o
paciente e seus pais. A primeira opg¢do incluia extracdo de todos os
primeiros pré-molares e descompensacdo dentaria em preparacdo para
um processo de recuo mandibular cirdrgico. A segunda opcdo de
tratamento envolveu a extracdo de todos os primeiros pré-molares e uma
abordagem ndo-cirlrgica com compensacdes dentoalveolares para
camuflar a discrepancia esquelética. Foi explicado ao paciente e seus
pais que um resultado mais estético poderia ser esperado com a opgéo
cirdrgica. O paciente escolheu a opgdo ndo-cirlrgica, com extracdo de
todos os primeiros pré-molares e compensacédo dentoalveolar. A deciséo
baseou-se no maior custo e os riscos adicionais do procedimento
cirtrgico.

O tratamento consistiu em extrair todos os 4 primeiros pré-
molares e molares deciduos; bandagem em todos os 4 primeiros
molares; colagem de brackets em ambos os arcos de canino a canino,
incluindo os pré-molares e os segundos molares, quando erupcionaram,
nivelamento e alinhamento com a mecanica de arco continuo; utilizacdo
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elasticos de Classe Ill; fechamento de espagos com molas de
verticalizacdo e torque auxiliar conforme necesséario; conclusdo e
manutenc&o.

Figura 108. Fotografias p6s-tratamento. (MULLAS et al., 2006)

Os registros mostram que ap0s o tratamento estético o perfil
facial melhorou. A mandibula parece menos prognatica, e o paciente
estd satisfeito com sua aparéncia. As linhas médias sdo coincidentes
entre si e com o plano sagital mediano. Percebe-se uma relagdo molar e
de caninos Classe | com sobressaliéncia e sobremordida normal. A
oclusdo final tem interdigitacdo aceitivel e guia canina.
Cefalometricamente, o &ngulo ANB reduziu de -6 ° a -3 °, e a avaliacdo
Wits redugdo de -10 mm a -4 mm. O éangulo SN-MP aumentou
ligeiramente de 27 ° para um valor mais normal do 31 °. A distancia do
incisivo para A-pog foi reduzida de 9 mm a mais aceitavel de 3 mm. O
angulo interincisivos aumentado de 120 ° a 142 °. Angulo SNA teve
diminuicdo de 1 ° e angulo SNB diminuiu 4 °. A sobreposicdo geral
sobre a triade etmoidal mostra um ligeiro aumento na altura facial
inferior com a abertura do plano mandibular (Fig. 109). Isso faz com
que a mandibula pareca menos prognatica e contribui para a melhora no
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perfil facial. O labio superior ndo mostrou nenhuma mudanca antero-
posterior, mas o labio inferior apresentou retrusdo consideravel, criando
um perfil mais reto e mais estético. Foi percebido um movimento
lingual consideravel dos incisivos centrais inferiores (IMPA passou de
94 ° a75°) euma ligeira extrusao.

IS
7
Ty
L

) \/,’v:‘.‘ :‘7
]‘. AN\
! N\
s/
A
\
X
\ £y
\ i i~ /)
\ \\ o © (
\ \\\\" // ! Vi
N\ 3 /‘() i Vi)
X\ WL i)
e il
Y

Figura 109. Sobreposicdo regional e completa, a linha sélida representa o
tracado pré-tratamento enquanto a linha pontilhada corresponde ao tracado pés-
tratamento. (MOULLAS et al., 2006)

Em suma, embora este tratamento tenha apresentado alguns
detalhes interessantes, é uma abordagem mais ou menos convencional
para o tratamento ortodéntico de uma Classe Il esquelética
moderadamente severa. Seu resultado lembra o potencial da terapia
ortoddntica convencional para conseguir resultados adequados e
aceitaveis em muitos pacientes que poderiam ser expedidos para a
cirurgia. (MOULLAS et al., 2006)

Janson et al. (2005) relataram um caso de uma mulher de 27
anos de idade, que apresentava no exame clinico um tipico padrédo facial
de Classe Il esquelética, com prognatismo mandibular severo, retrusdo
do labio superior, labio inferior procumbentes, aumento da altura
inferior anterior da face. O exame intra-oral mostrou relages de molar e
de canino em Classe Il com mordida cruzada anterior transversal
bilateral e auséncia do dente 14, porém com o elemento 18 presente.
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(Fig. 110) Leve irregularidade dos dentes superiores e inferiores eram
evidentes, a curva de Spee era suave. Os incisivos centrais superiores
tinham boa relagdo com o o0sso basal, mas os incisivos centrais
inferiores estavam lingualizados, para compensar a discrepancia. Havia
bom suporte periodontal, indicando que a terapia ortoddntica
convencional poderia ser realizada.

Figura 110. Fotografias pré-tratamento. (JANSON et al., 2005)

Com base nos objetivos, duas opgBes de tratamento foram
propostas., tratamento cirdrgico e ortodéntico combinados com avango
maxilar e recuo mandibular foi proposto. No entanto, os riscos e as
despesas de tratamento seriam altas. A segunda opgdo consistiu em
corrigir a discrepancia A-P por meio da compensacdo dentoaveolar. Para
maximizar a compensacao dentoalveoloar mandibular, este protocolo
podera envolver extrair o terceiro molares inferiores para permitir a
verticalizacdo dos segundo molares mesialmente inclinados e para obter
espaco para retrair os dentes da mandibula. Embora os riscos e 0s custos
desta opcdo foram menores do que a outra opg¢do, que exige mais tempo
de tratamento. A paciente escolheu a segunda opcédo, porgue pensou que
a melhora estética possivel com cirurgia ndo valeria a pena 0 aumento
do custo erisco.

O tratamento foi realizado através do uso de suportes
biofuncionais, com torque lingual acentuado na coroa dos incisivos
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superiores e torque vestibular acentuado na coroa dos incisivos
inferiores foram utilizadas. A mordida cruzada anterior foi corrigida
com elasticos intermaxilares da face lingual dos incisivos superiores a
face wvestibular dos incisivos inferiores. Elasticos de Classe Il
movimentaram os dentes superiores e mesialmente ajudaram na retrusao
dos dentes inferiores.

| : ] = .
Figura 111. Progresso do tratamento mostrando a corre¢do da mordida cruzada
anterior e posterior e 0 uso de elasticos verticais intermaxilares. (JANSON et
al.,, 2005)

As fotografias extra-orais do pos-tratamento mostram melhoria
geral do perfil facial, antes o labio superior se projetava por causa da
vestibularizagdo dos incisivos maxilares. Percebe-se um alinhamento
dentério satisfatorio, relacdo de Classe | caninos de ambos os lados,
sobressaliéncia e sobremordida normal (Fig. 112). O paciente ficou
satisfeito com seus dentes e perfil. Boa intercuspidacdo, contatos
interproximais e paralelismo radicular satisfatorios foram alcangados. A
superposicdo dos tracados cefalométricos mostra que 0s incisivos
superiores foram protruidos e inclinados para vestibular, os molares
superiores foram deslocados para mesial e extruidos. Os incisivos
inferiores foram extruidos e retraidos (ndo aparente na cefalométricas
devido a retrusdo concomitante do ponto B), e os segundos molares
foram inclinados para distal (Fig. 113). Como consequiéncia, houve uma
rotacdo anti-horério plano oclusal. Uma resposta dentoalveolar adequada
foi essencial para 0 sucesso neste caso.
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Figura 113. Sobreposicdo dos tragados cefalométricos inicial (preto) e final
(vermelho). (JANSON et al., 2005)
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Figura 114. Radiografias periapicals apds 2 anos de acompanhamento.
(JANSON et al., 2005)

Na tomada da decisdo de tratar tal condicdo severa de Classe 111
por meio de compensacdo dentoalveolar, o ortodontista deve pesar
cuidadosamente os beneficios e os custos dessa escolha. (TURLEY.,
1993) (JANSON et al., 2003) Considerando a relutancia do paciente em
submeter-se a cirurgia, se os beneficios superam o0s custos, essa
abordagem pode ser escolhida. Caso contrério, seria melhor ndo se
envolver heroicamente no tratamento ortodéntico pois um resultado
positivo ndo pode ser garantido. A técnica descrita com uso da mecanica
ortododntica, elasticos de Classe Ill e torque de descompensagdo nos
incisivos resultou em uma resposta dentoalveolar estavel neste
paciente. (JANSON et al., 2005)

Embora existam muitos casos de adultos Classe Il tratados
cirurgicamente, (FUKUI e TSURUTA, 2002) (KONDO,OHNO e
AOBA, 2001) (HONG, AHN,SOH, 1998) (FRANK, 1993) (SURI e
ULTREJA, 2003) poucos mostram discrepancias dentarias e
esqueléticas tdo importantes. (LIN e GU, 2003) N&o se espera que as
porcdes dentoalveolar da maxila e da mandibula v&o responder com a
remodelacdo significativa ap6s o0 movimento dos incisivos.
(SARIKAYA, 2002) (WEHRBEIN, BAUER, DIEDRICH, 1996)
(MULIE e HOEVE, 1976)

Como os elasticos de Classe 111 aplicam forgas que tendem a
posicionar os incisivos superiores para vestibular e 0s incisivos
inferiores para lingual, o alto-torque neutraliza o efeito, e os dentes séo
submetidos a movimentos de corpo. Talvez este movimento de corpo
induza uma maior resposta de remodelacdo alveolar. (WAINRIGHT,
1973) (GOLDIN, 1899) Além de neutralizar os efeitos dos elasticos
classe Ill, esses torques tendem a corrigir a inclinagdo inicial dos
incisivos, especialmente na mandibula. (JACOBS e SINCLAIR, 1983)
Os torques dos elasticos Classe 11 mantiveram a inclinacdo do incisivo
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inferior. No entanto, apesar do torque lingual de compensacdo nos
brackets dos incisivos superiores, a forga do elastico Classe Il ainda
causou vestibularizacdo destes dentes. (JANSON et al., 2005)

Lin e Gu (2003) relataram as alteragdes dentarias em um grupo
de 18 individuos tratados ndo cirurgicamente. Os incisivos superiores
medidos em relacdo ao plano SN foram vestibularizados seis graus e
avancados 3 mm. Os incisivos inferiores medidos em relacdo ao plano
mandibular foram retroinclinados 6,6 graus e lingualizados cerca de 2
mm. Em média, o overjet pré-tratamento foi de -3 a 3,5 mm no pos-
tratamento, resultando em uma mudanca geral de overjet de 6,5 mm.

Os mesmo autores concluiram que um tratamento néo cirdrgico
de sucesso pode ser alcancado em pacientes Classe 111 na denti¢do
permanente com acentuada displasia esquelética. As técnicas Tip-Edge e
Begg permitem uma maior quantidade de inclinacdo dos dentes, porém a
mudanca esquelética é limitada. Uma mudanca notavel dos tecidos
moles foi observada apds o tratamento, o perfil facial céncavo foi
alterado para um perfil reto. O mecanismo de compensacdo € digno de
um estudo mais aprofundado.

Em outro estudo, Sperry et al.(1977) documentaram as
compensagfes dentarias em um grupo de individuos em camuflagem
Classe I11. Eles observaram que os incisivos superiores foram avancadas
cinco graus e os incisivos inferiores foram retraidos 3,5 graus, o que
acabou melhorando a sobressaliéncia em 2 mm. Eles também
observaram que, nos incisivos inferiores retroinclinados, suas raizes
ganham destaque labial, e alguns incisivos camuflados apresentaram
recessdo gengival. Eles alertaram que a realizagdo do bom
relacionamento esquelético-dentario é as vezes dificil de ser estabelecida
em pacientes com quadros mais graves de displasia esquelética-dentaria
e que se deve ter cautela ao tratar maloclusdes de Classe Il nédo
cirurgicamente.

A tentativa de se tratar ortodonticamente mas ocluses que
estejam associadas a deformidades esqueléticas de média ou grande
magnitude é condenada por varios autores. (CAPELLI JUNIOR;
SCHOTT; CARLINI, 1999) (MEDEIROS; MEDEIROS, 2004)
(MUCHA, 2004) (SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001) Este tipo de
abordagem usualmente resulta num tratamento exageradamente longo,
fator associado a reabsorcfes dentarias por Levander et al. (1994). A
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camuflagem ortoddntica das mas oclusdes de Classe Il promove
movimentagdes dentérias principalmente no sentido antero-posterior o
que, segundo as observacBes de Sameshima e Sinclairl0, sdo mais
passiveis de causar reabsor¢do radicular. As movimentacGes dentarias
verticais ndo parecem estar associadas com reabsor¢Bes dentarias.
(SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001)

Burns et al. (2010) afirmaram que existem diferencas
significativas nas alteracdes esqueléticas, dentérias e de tecidos moles
nos pacientes camuflados. A maioria das diferencas é atribuida a
movimentacdo dentaria para reduzir a compensacdo dentaria da
maloclusdo esquelética e melhorar o perfil facial. A gama de alteracdes
esqueléticas e dentérias em resposta ao tratamento ortoddntico sugere
que uma ampla variedade de displasias esqueléticas pode ser camuflada
com éxito devido a movimentacdo dentéria, sem efeitos deletérios para o
periodonto. Entretanto, o diagnostico adequado e o estabelecimento de
objetivos realistas de tratamento pelo dentista e paciente sdo necessarios
para evitar sequelas indesejaveis em camuflar uma ligeira a moderada
Classe 111 esquelética.



138

3.4.3.2.2 CIRURGIA ORTOGNATICA

A maloclusdo de Classe 11 esquelética em pacientes adultos é
uma alteracdo dentofacial cuja solucdo depende, normalmente, de uma
integracdo entre a Ortodontia e a Cirurgia Ortognética. Todavia, existem
alguns casos nos quais os efeitos faciais antiestéticos e oclusais da
deformidade ndo sdo tdo severos e que podem ser tratados apenas
ortodonticamente, através de camuflagem (TRAUNER; OBWEGESER,
1957), sendo esses objetivos ortodénticos opostos aos requeridos pelo
tratamento orto-cirdrgico.

Nos casos mais severos, entretanto, onde as limitagdes estéticas
impossibilitam um tratamento apenas ortoddntico através das
camuflagens, a opcdo orto-cirdrgica deve ser a de eleicdo, sendo a
insatisfacdo do paciente com sua estética facial a principal razdo que o
leve a aceitar o tratamento cirlrgico. Dentre as displasias dento-faciais a
maloclusdo esquelética de Classe 111 apresenta um dos mais marcantes
efeitos anti-estéticos. (TRAUNER; OBWEGESER, 1957) (PROFFIT;
FIELDS, 1995)

O tratamento cirdrgico para o prognatismo mandibular ja era
citado desde o inicio do século XX por Edward Angle. Todavia,
somente em 1957, Trauner e Obwegeser, (1957) introduziram as
osteotomias sagitais de ramo, marcando uma nova era na cirurgia
ortognatica. Tal técnica permitia aumento ou diminuicdo do
comprimento mandibular com o mesmo corte no 0sso. Até 1965, todos
0s pacientes portadores de maloclusdo esquelética de Classe Ill eram
operados na mandibula, embora, clinicamente, pelo menos a metade
desses pacientes seriam beneficiados estética e funcionalmente pelo
avango da maxila, por apresentarem seus problemas esqueléticos
relacionados total ou parcialmente a maxila. A partir da década de 70,
entretanto, Bell, Epker e Wolford, utilizando e aprimorando as técnicas
desenvolvidas, na década de 60, na Europa para as cirurgias de maxila,
desenvolveram a técnica de Le Fort | de fratura de maxila, permitindo
seu reposicionamento nos trés planos de espaco. Por volta dos anos 80,
0S progressos cirlrgicos ja permitiam cirurgias combinadas dos
maxilares, de maneira que maxila, mandibula e mento pudessem ser
reposicionados em todos os planos de espaco, com evidente melhoria
estética para as deformidades dento-faciais graves de qualquer natureza
(PROFFIT; FIELDS, 1995). Assim sendo, para pacientes portadores de
prognatismo mandibular verdadeiro, sem deficiéncia antero-posterior da
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maxila, o recuo mandibular isolado seria a opgao cirlrgica mais
adequada em termos estéticos e funcionais. Tal procedimento, todavia,
se adotado para pacientes que apresentem ocomprimento mandibular de
tamanho normal a reduzido, ou seja, portadores de maloclusdo
esquelética de Classe Ill causada por deficiéncia maxilar antero-
posterior, implicaria em resultados estéticos e funcionais insatisfatorios,
com o angulo cervical mal definido e regido submentoniana curta e com
excesso de tecido adiposo (papo) sendo o avanco maxilar a melhor
opcdo cirdrgica. Além disso, para pacientes portadores de prognatismo
mandibular associado a excesso vertical de maxila e a mordida aberta, o
recuo isolado de mandibula com concomitante rotacdo anti-horéria para
fechamento de mordida, implicaria em instabilidade pds-cirirgica e
potencial para recidiva em funcdo do estiramento inadequado dos
musculos supra-hidideos e elevadores de mandibula, sendo impaccéo
maxilar combinada ao recuo da mandibula necessarios para 0 aumento
da estabilidade. (MIGUEL et al., 2004) Em dltima instancia, para
pacientes portadores de maloclusdo esquelética de Classe Il causada
por deficiéncia maxilar antero-posterior e vertical associada a um
prognatismo mandibular relativo, a intervencdo maxilar cirlrgica torna-
se imprescindivel, de maneira que a mandibula sera rotacionada para
baixo e para trés pelo deslocamento antero-inferior cirirgico da maxila
acompanhado de enxerto 0sseo para aumentar a estabilidade.
(PROFFIT; FIELDS, 1995) (PROFFIT; WHITE, 1991)

Dentre os fatores a serem considerados durante a elaboracdo do
diagnostico e planejamento de tratamento, os exames faciais frontal e de
perfil devem ser os de escolha na identificacdo das areas especificas
responsaveis pela maloclusdo e, conseqlientemente, na decisdo de se
operar a maxila, a mandibula ou ambas (MEDEIROS; MEDEIROS,
2001) Tais exames constituem-se em fatores diagndsticos mais
relevantes do que as préprias medidas cefalométricas. (MIGUEL et al.,
2004)

Para obter um resultado estético e estavel no tratamento do
paciente com maloclusdo esquelética de classe Ill, a compreensdo da
etiologia e da selecdo da modalidade de tratamento cirtrgico adequado é
de extrema importancia. (BAEK; KEUNWOQO; CHOI, 2009)

Segundo Medeiros e Medeiros (2001) dentre as caracteristicas
faciais observadas pelo exame frontal de pacientes portadores de
maloclusdo esquelética de Classe 111 causada por deficiéncia maxilar



140

antero-posterior estdo a exposicdo acentuada de esclerdtica abaixo da
iris; o sulco nasogeniano mais profundo e melhor definido, causando
efeito de envelhecimento precoce; o labio superior sem suporte e
retraido; a base do nariz afilada e as regides malar e paranasal achatadas,
sendo esses efeitos anti-estéticos mais marcantes do que os observados
ao exame de perfil. Durante o Ultimo, nota-se: projecdo excessiva do
globo ocular denominada “pseudoexoftalmia”; presenca de angulo
nasolabial aberto e aumentado; nariz grande no sentido antero-posterior
e ponta do nariz para baixo, além de perfil concavo com as regibes
malar e paranasal achatadas, cOncavas e em forma de “C” e relagdo
labial inversa, estando o labio inferior a frente do superior. (BELL;
JACOBS, 1979) (EPKER; FISH; PAULUS, 1978) (MEDEIROS;
MEDEIROS, 2001) Cefalometricamente, a retrusdo maxilar se
manifesta por meio do angulo SNA menor que 80° angulo ANB e
relacdo de Wits negativos, incisivos superiores bem posicionados ou
ligeiramente projetados e incisivos inferiores verticalizados ou retraidos.
(MEDEIROS; MEDEIROS, 2001)

Pacientes que, por outro lado, sdo portadores de malocluséo de
Classe 11 esquelética causada por excesso mandibular antero-posterior
apresentam, ao exame de perfil, 0s aspectos antiestéticos mais
marcantes. S0 eles: projecdo exagerada do mento; regido
submentoniana longa; angulo cervical fechado; retrusdo do labio inferior
em relacdo ao mento (em razdo da retroinclinagdo dos incisivos
inferiores) e relacdo invertida entre os labios, com o inferior a frente do
superior. Ao exame frontal observa-se: exposicdo exagerada do
vermelhdo do labio inferior; sulco mentolabial raso e mento
aparentemente exagerado. (BELL; JACOBS, 1979) (EPKER; FISH ;
PAULUS, 1978) (MEDEIROS; MEDEIROS, 2001)
Cefalometricamente, o corpo mandibular é longo e desproporcional em
relacdo ao ramo, criando efeito anti-estético importante. O angulo SNB
encontra-se, na maioria dos casos, superior a 84° o angulo ANB e a
relacdo de Wits sdo negativos, 0s incisivos superiores se encontram bem
posicionados ou ligeiramente projetados e 0s incisivos inferiores se
encontram verticalizados ou retraidos, estando o transpasse horizontal
menos acentuado do que na chave de oclusdo dos molares.
(MEDEIROS; MEDEIROS, 2001)

Tseng et al. (2011) realizaram um estudo com o objetivo de
distinguir os pacientes com maloclusdo Classe Ill esquelética que
necessitam de cirurgia e aqueles que ndo requerem cirurgia, realizando
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uma anélise das varidveis cefalométricas. O critério de inclusdo desse
estudo foi relagdo molar em Classe 111, overjet negativo, angulo ANB
menor que zero e analise de Wits menor que — 1 mm. Foram utilizadas
telerradiografias laterais iniciais (pré- tratamento) de 80 individuos com
maloclusdo Classe 11, 40 tratados ndo - cirurgicamente e 40 pacientes
tratados cirurgicamente. Foram obtidas 25 medidas cefalométricas
utilizando um programa de cefalometria computadorizada. Destes, 14
medicdes mostraram diferencgas estatisticamente significativas entre os
dois grupos. A analise foi utilizada para determinar a capacidade das 14
medidas cefalométricas em distinguir os dois grupos. Seis dessas
medidas foram estatisticamente validadas e clinicamente relevantes,
essas medicGes foram utilizadas para obter a méaxima eficéacia
discriminante. Foram selecionadas seis medidas cefalométricas como o
nimero minimo de discriminantes necessarios para obter a méaxima
eficacia do diagndstico entre o tratamento cirlrgico e ndo cirdrgico da
Classe 111 esquelética.

Eles concluiram que para um paciente portador de malocluséo
Classe III com 4 dos 6 destes critérios cefalométricos: sobressaliéncia, <
-4,73 mm; avaliagdo Wits, < -11,18 mm ; angulo L1-MP < 80,8; Mx /
Mn ratio < 65,9%; sobremordida, < -0,18 mm e angulo goniaco, > 120,8
graus, a sensibilidade foi de 88% e a especificidade foi de 90% na
determinacdo da necessidade de tratamento cirdrgico. (TSENG et al.,
2011)

O tratamento cirtrgico-ortoddntico de pacientes Classe 11 sem
crescimento inclui o tratamento ortodéntico pré-cirdrgico para
descompensar a maloclusdo, seguido pela correcdo cirlrgica da
discrepancia esquelética, e detalhamento e acabamento da oclusdo no
pos cirdrgico. O tratamento ortoddntico para descompensacdo da
maloclusdo Classe Il tipicamente retroinclina os incisivos superiores
vestibularizados e vestibulariza os incisivos inferiores lingualizados para
inclinagbes axiais mais normais. 1sso aumenta a severidade da
malocluséo de Classe Il dentéria e muitas vezes resulta no perfil facial
do paciente mais antiestético do que era antes da cirurgia. (WORMS;
ISAACSON; SPEIDEL, 1976)

Na Ortodontia pré-cirdrgica, segundo Ursi et al. (1999), devem
estar presentes tais procedimentos basicos: 1) alinhamento e
nivelamento dos dentes superiores e inferiores, com a corre¢do do
posicionamento vertical e sagital dos incisivos; 2) coordenacdo dos
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arcos superiores e inferiores; 3) determinacdo das inclinagfes axiais
mesiodistais (angulacdo) e vestibulo-linguais (inclinacdo) desejadas,
permitindo a obtencdo da relacdo de Classe | de caninos e molares, pos-
cirurgia.

Na fase pds-cirurgia, a Ortodontia deve complementar as
necessidades de cada caso, efetuando os procedimentos de finalizagdo,
como: estabilidade dos arcos, alinhamento e nivelamento definitivos,
manipulacdo correta dos elasticos, torque ideais, relacdo de
sobremordida e sobressaliéncia compativeis, posicionamento artistico e
indicacdo para terapia fonoaudiolégica. (MARCANTONIO et al., 1999)
(SANT’ANA; JANSON, 2003)

Segundo Johnston et al. (2011) descompensagdo ortoddntica
pré- cirirgica da denticdo define a magnitude e o tipo de alteracéo
cirdrgica e € um fator importante no sucesso do tratamento. A falta de
descompensa¢do dentaria compromete a qualidade e a quantidade da
correcao cirurgica.

Os mesmos autores tamhém estudaram os efeitos da posicéo pré
cirtrgica do incisivo na qualidade e quantidade de correcdo esquelética
Classe 11l cirlrgica. Nesta amostra a maioria dos pacientes atingiu
sobressaliéncia normal, mas a melhoria do esqueleto nédo foi tdo bem
sucedida, apenas 40% apresentou um angulo ANB normal apés o
tratamento. Cinglienta e dois por cento ainda tinham angulos excessivo
SNB no pods-tratamento. Freqlientemente a descompensagdo pré-
cirlrgica dos incisivos ndo chega a valores normais, 0s incisivos,
superiores e inferiores, ainda permanecem compensados, o que limita a
correcdo cirtrgica do esqueleto. Os resultados desses estudos enfatizam
a inter-relagdo critica entre a descompensacdo pré-cirdrgica do incisivo
e a correcdo maxima para os pacientes com discrepancia esquelética de
Classe I11.

Poucos estudos tém relatado as mudangas longitudinais
dentérias e esqueléticas em pacientes Classe Ill durante o tratamento
ortoddntico-cirirgico, e poucos estudos tém relatado as medicdes da
compensacdo dos incisivos de pacientes Classe |1l tratados ndo
cirurgicamente. (TROY et al., 2009)

Boeck et al. (2005) relataram um caso de maloclusdo de Classe
111 com deficiéncia maxilar e mordida aberta anterior, de uma paciente
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melanoderma do género feminino com 20 anos de idade que recebeu um
tratamento ortodontico-cirlrgico. A paciente era portadora de
maloclusdo de Classe Il associada & atresia e deficiéncia maxilar no
sentido antero-posterior e mordida aberta anterior (Fig. 114).

Figura 114- Fotografias iniciais extra-orais frontal e perfil e intra-orais lateral
direita, frontal e lateral esquerda. (BOECK et al., 2005)

Figura 115- Telerradiografia lateral de cabeca e Panoramica inicial. (BOECK et
al., 2005)

O tratamento proposto foi a combinagdo ortodontico-cirdrgica,
consistindo inicialmente de expansdo ortopédica da maxila com
aparelho Hyrax. Apoés esta fase foi iniciada a Ortodontia corretiva, com
a montagem do aparelho fixo superior e inferior, para alinhamento e
nivelamento dentério (Fig. 116).
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Figura 11. Fotografias intra-orais lateral direita, frontal e
preparo cirdrgico. (BOECK et al., 2005)

lateral esquerda:

A avaliacdo pré-cirlrgica evidenciou a necessidade de avango
maxilar e reposicdo inferior da maxila, para correcdo da deficiéncia
antero-posterior e vertical (RX pré-operat6rio). Apds montagem dos
modelos em articulador semi-ajustavel (Fig. 117), e tragado de previséo
na telerradiografia lateral, foi realizada a cirurgia dos modelos, visando
corrigir as deficiéncias j& mencionadas; avangando-se a maxila 4mm e
abaixando a regido anterior em 2mm. Desta forma, obteve-se um guia
para utilizagdo na cirurgia.

Figura 117. Modelo emarticulador pré-cirurgia. (BOECK et al., 2005)

A mobilizacdo da maxila foi obtida através da osteotomia tipo
Le Fort I, liberando-a do vbmer e da placa pterigdide bilateralmente
(Fig. 118). O passo seguinte foi 0o de colocar a maxila em sua nova
posicdo, bloqueando os dentes no guia cirdrgico com os co6ndilos
mandibulares corretamente posicionados na fossa articular. Apos este
procedimento, a maxila foi fixada através de miniplacas e parafusos de
titinio, complementada com enxerto 6sseo na regido anterior, garantindo
maior estabilidade pos-cirdrgica (Fig. 118). Neste momento, foram
removidos os bloqueios dos dentes e do guia cirdrgico, conferindo-se a
nova ocluséo dentéria (Fig. 118).
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Figura 118. Ato cirdrgico. ( al., 205)

Decorridos 30 dias de cirurgia a paciente retornou para o
ortodontista finalizar tratamento de intercuspidac&o.

Figura 119. Telerradiografia lateral de cabeca e Panoramica pés-cirurgia.
(BOECK et al., 2005)

) .

Figura 120. Fotografia intra-oral frontal pés-ciﬂf ia. (BOECK et al., 2005)

O controle clinico apds 3 anos evidencia a estabilidade do
tratamento ortodéntico-cirurgico (Fig. 121).
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Figdra 121. Fotografias extra-orais frontal e sorriso final. Intra-orais lateral

direita, frontal e lateral esquerda finais. (BOECK et al., 2005)

Medeiros, Schroeder e Gava (2005) relataram um caso de uma
paciente de 22 anos de idade, portadora de Classe Il esquelética, que
havia sido submetida a dois tratamentos ortodonticos prévios. Havia
necessidade de descompensacdo dentéria visando intervengdo cirdrgica.
Entretanto, a paciente apresentava graus variaveis de reabsorcdes
radiculares em funcéo das terapias anteriores.

A radiografia cefalométrica de perfil (Fig. 122) evidencia a
deformidade esquelética, com SNA= 77°, SNB= 81° e ANB= -4 o0s
incisivos superiores encontravam-se projetados, com 36° e 11,5mm em
relacio a linha NA, enquanto que os inferiores se achavam bem
posicionados em relacdo a linha NB, com 27° e 5,5mm e IMPA de 87°.
A oclusé@o era do tipo Classe 11l de Angle de molar e de canino (Fig.
123). As radiografias periapicais mostravam reabsorcdo radicular nos
incisivos superiores e inferiores (Fig. 124).
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Figura 122. Radiografia cefalométrica de perfil antes do tratamento orto-
cirdrgico. (MEDEIROS; SCHROEDER; GAVA, 2005)

b

Figura 124. Observar arredondamento dos épiceé antes do tratamento orto-

cirdrgico. (MEDEIROS; SCHROEDER; GAVA, 2005)

O plano de tratamento consistiu em ndo extrair dentes na arcada
inferior, e na extracdo dos primeiros pré-molares superiores para
retracdo da bateria labial, melhora da inclinagdo axial dos incisivos
superiores e acentuacdo do trespasse horizontal negativo.

A face apresentava-se céncava apds o preparo ortodontico (Fig.
125). A maloclusdo foi descompensada e o trespasse horizontal
acentuado antes da cirurgia (Fig. 126). A radiografia pré-cirirgica de
perfil evidencia o melhor posicionamento dos dentes sobre as bases
0sseas, além do trespasse negativo de 13 mm (Fig. 127).
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Figura 125. Vista frontal antes do ato cirlrgico e perfil apés descompensagéo
dentaria. (MEDEIROS; SCHROEDER; GAVA, 2005)

p N
Figura 126. Vista oclusal direita e esquerda ap6s descompensacdo dentaria
antes da cirurgia, observe o distanciamento entre canino superior e inferior.
(MEDEIROS; SCHROEDER; GAVA, 2005)

Figura 127. Radiografia pré—cirl]rgicavde perfil. (MEDEIROS; SCHROEDER;
GAVA, 2005)

A intervengdo cirdrgica consistiu em avango maxilar de 7 mm,
através da osteotomia Le Fort I, e recuo mandibular de 6 mm, através da
osteotomia vertical da mandibula.

A radiografia cefalométrica de perfil p6s-tratamento demonstra
harmonia esquelética, dentaria e dos tecidos moles (Fig. 128).
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Figura 128. Radiografia cefalométrica de perfil ap6s umano dacirurgia.
(MEDEIROS; SCHROEDER; GAVA, 2005)

Houve discreta acentuagdo dos arredondamentos dos apices
dentarios em conseqiiéncia do tratamento instituido (Fig. 129).

Figura 129. Radiografias periapicais superior e inferior apés umano de cirurgia.
(MEDEIROS; SCHROEDER; GAVA, 2005)

A face e a oclusdo apresentam-se harménica e esteticamente
agradaveis cerca de 12 meses apds acirurgia (Fig. 130).
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»

Figura 130. Imagens finass, vista frontal, perfil, oclusal direita, frontal e oclusal
esquerda. (MEDEIROS; SCHROEDER; GA VA, 2005)

A abordagem cirurgica das mas oclusdes de Classe 111 pode ser
feita através do recuo da mandibula, do avango da maxila, da reposicéo
inferior da maxila, ou da combinagdo destes movimentos (MEDEIROS;
MEDEIROS, 2004). Como a paciente acima ndo apresentava
componente vertical, a escolha recaiu entre o recuo isolado da
mandibula, o avanco isolado da maxila, ou avanco maxilar associado ao
recuo mandibular. Segundo Medeiros e Medeiros (2004), a escolha do
procedimento cirdrgico deve considerar, principalmente a estética e a
estabilidade, ja que obtencdo de uma oclusdo funcional deve ser
mandatdria. No caso de um trespasse horizontal negativo de grande
magnitude, superior a -8 ou -9mm, intervencdes isoladas na maxila ou
na mandibula poderiam gerar instabilidade no pds operatério. Nestas
situacdes ha tendéncia de dividir os movimentos, ndo necessariamente
de forma igual. No caso apresentado, a deficiéncia maxilar mostrava-se
clinica e radiograficamente mais acentuada do que 0 excesso
mandibular, razdo pela qual a maxila foi avangada 7mm e a mandibula
recuada 6mm. A busca das magnitudes proximas do avango maxilar e
do recuo mandibular, de 7 e 6mm, ao invés de avangar a maxila 10mm e
recuar a mandibula 3mm, ou mesmo de avancar a maxila 8mm e recuar
a mandibula 5mm, objetivou reduzir os movimentos individuais,
aumentando a estabilidade em cada estrutura operada. Obviamente, esta
divisdo dos movimentos deve respeitar a estética e, quando necessario,
aumentar o movimento individual de uma ou outra estrutura.
(MEDEIROS; SCHROEDER; GAVA, 2005)
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A finalizacdo ortodéntica de um caso orto-cirlrgico obedece
aos mesmos principios de finalizagdo de um caso puramente ortodontico
(MEDEIROS; MEDEIROS, 2004). Quando o paciente apresentar
reabsorcBes radiculares, como no caso relatado anteriormente, o
profissional deve objetivar um periodo mais curto de finalizacdo e a
utilizacdo de mecénica mais leve, a fim de ndo agravar as reabsorgdes
presentes.

O tratamento ortoddntico-cirdrgico deve ser o de escolha nas
deformidades dentofaciais em que reabsorcdes radiculares estejam
presentes, visto que a cirurgia permite mobilizar segmentos inteiros,
fechar espacos e nivelar curvas de ocluséo. Esta abordagem minimiza a
mecanica ortodbntica a ser empregada, evitando sobrecarregar as raizes
dentérias j& comprometidas. (MEDEIROS; SCHROEDER; GAVA,
2005)

Foi relatado por Miguel et al. (2004) um caso clinico de uma
paciente do género feminino, inicialmente, com 24 anos e 5 meses de
idade, portadora de uma maloclusdo esquelética de Classe 11l causada
por deficiéncia maxilar antero-posterior e de agenesia do incisivo 31, na
qual foi realizado tratamento integrado entre a ortodontia e a cirurgia
ortognatica.

Ao exame clinico frontal, observou-se o achatamento malar e
paranasal, o sulco nasogeniano profundo, causando efeito de
envelhecimento precoce e o labio superior sem suporte. O perfil
cOncavo evidenciava as regides malar e paranasal em forma de “C”, o
nariz aparentemente exagerado e a abertura do angulo nasolabial
(Fig.131). A mandibula mostrava-se bem posicionada em relagéo a base
do crénio, com o angulo cervical obtuso e a regido submentoniana
normal, sugerindo padrdo esquelético de Classe Ill por deficiéncia
maxilar &ntero-posterior. Na avaliagdo funcional, a paciente ndo relatava
gueixa alguma e ndo havia anormalidade na regido articular.
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Figura 131. Fotos iniciais frontal perfil. (MIGUEL et al., 2004)

A ocluséo era do tipo Classe 111 de molar e canino, com relagéo
de topo na regido anterior (Fig. 132).

o e
Figura 132. Fotos intra-orais
(MIGUEL et al., 2004)

A analise das radiografias panoramica e periapicais confirmava
a agenesia do incisivo inferior, mostrando uma situacdo de normalidade
ao nivel de peridpice e das estruturas periodontais dos demais dentes.
Inicialmente, estavam presentes os terceiros molares 18, 28 e 38, os
quais foram extraidos anteriormente ao procedimento cirdrgico.

Cefalometricamente, a paciente apresentava angulos SNA
inicial de 75° SNB de 83° ANB de —8° e relagdo de Wits de —17mm,
confirmando o padrdo esquelético de Classe 11l por deficiéncia maxilar
antero-posterior. Os incisivos superiores encontravam-se ligeiramente
projetados (32,1° e 8,3mm), enquanto que os inferiores apresentavam-se
bastante retroinclinados (7° e —1,3mm).

Apds o alinhamento dos dentes e a descompensagdo dentaria
através de aparelhagem fixa e elasticos intermaxilares Classe Il houve
uma melhora na forma dos arcos e abertura de espaco para o incisivo
inferior ausente, a proje¢do labial dos incisivos inferiores acentuou o
aspecto anti-estético (Fig. 133), 0 que acontece comumente nos
pacientes Classe 111 ap6s o preparo ortodontico pré-cirlrgico.
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') 3
Figura 133. Perfil facial pré-cirargico. ( IGUEL et al., 2004)

A manipulacdo dos modelos de estudo durante a fase pré-
cirdrgica controlava a coordenagdo obtida entre as arcadas até o
momento ideal para a realizacdo da cirurgia (Fig. 134), 1 ano e trés
meses apés o inicio do tratamento. A oclusdo pré-cirdrgica evidenciava
0 estabelecimento da relagdo de Classe 111, e 0 aumento do trespasse
horizontal negativo (Fig. 135).

o
A

Figura 135. Fotos intra-orais pré-cirirgicas - lateral direita, frontal e lateral
esquerda. (MIGUEL et al., 2004)

O resultado final cirtrgico constou de um avanco maxilar de
5mm por meio da osteotomia total do tipo Le Fort I, associado a uma
impaccao maxilar de 2mm, com fixacéo rigida por placas e parafusos de
titinio do sistema Leibinger, além de osteotomia mandibular do tipo
vertical intra-oral pela técnica de Caldwell-Letterman, permitindo a
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rotagdo mandibular e a melhoria do engrenamento obtido durante o
procedimento cirlrgico. Foi realizado bloqueio inter-maxilar por um
periodo de 4 semanas. A oclusdo da paciente mostrava boa relagéo apos
2 meses do ato cirlrgico, necessitando ainda finalizacdo ortodontica.
(Fig. 136).

Figura 136. Fotografias intra-orais pos-cirirgicas. (MIGUEL et al., 2004)

A Figura 137 mostra o perfil e a ocluséo final obtida 1 ano e 10
meses apds o procedimento cirlrgico, sendo o tempo total de tratamento
de 3 anos.

Figura 137. Fotografias extra-orais frontal e perfil. Intra-orais lateral direita,
frontal e lateral esquerda. (MIGUEL et al., 2004)

As modificacdes esqueléticas, dentarias e dos tecidos moles
podem ser observadas na superposi¢do do tracado inicial com o final.
Observa- se a melhoria dos angulos SNA, SNB, ANB e Wits (Fig. 138).
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. 83mm

-1,3mm

Wits: -17mm

Inicial

Figura 138. Superposicao dos tracados cefalométricos inicial e final. (MIGUEL
et al., 2004)

De acordo com os resultados estéticos observados, tais quais 0
aumento nas projecGes malar e paranasal, a projecdo do labio superior, 0
levantamento da ponta do nariz e a suavizacdo do sulco nasogeniano,
gue deram a paciente um efeito de rejuvenescimento, conclui-se que o
diagndstico e plano de tratamento bem elaborados, na tentativa de se
discernir casos “camufliveis” de casos essencialmente orto-cirlrgicos e,
para os Ultimos, a intervengdo cirdrgica mais apropriada, s&o
fundamentais para a obtencdo de resultados favoraveis sob o ponto de
vista estético-funcional e de estabilidade a longo prazo. (MIGUEL et al.,
2004)

Park e Baik (2001) afirmaram que a malocluséo esquelética de
classe 111 pode ser classificada em trés categorias de tratamento com
base na posicdo da maxila no plano sagital. Maxila hipoplasica com
mandibula normal ou prognata (Figura 139) pode ser tratada com o
avanco da maxila e / ou recuo da mandibula . Maxila normal com a
mandibula prognata (Fig. 139) pode ser controlada com a cirurgia de
recuo mandibular somente. Além disso, pode haver outro tipo com
labioversdo dos incisivos superiores e/ ou maxila protuberante e enorme
mandibula (Fig. 139). Nesta ocasido, tradicionalmente, a extracdo de
pré-molares superiores e fechamento de espagos com o tratamento



156

ortoddntico ou osteotomia segmentar anterior (ASO) tem sido utilizado
juntamente com a cirurgia de recuo mandibular. No entanto, estas
abordagens tém varias desvantagens, como: o tratamento ortoddntico
para fechar a espaco da extracdo superior bicUspide leva muito tempo
antes da cirurgia de recuo mandibular. O procedimento ASO sozinho
ndo pode produzir a suficiente correcdo vertical e transversal da maxila.
Se for necessario combinar ASO com Le Fort | e osteotomia para
reposicionar a maxila apropriadamente no sentido &ntero-posterior
adequado e ajustar a posicdo vertical, a complexidade e morbidade
cirdrgica pode ser um problema para cirurgides e pacientes. Portanto, o
procedimento de recuo total da maxila tem sido proposto como uma
alternativa 0til ao método convencional para corrigir os incisivos
superiores vestibularizados e tratar a protruséo esquelética maxilar.

Figura 139. Classificacdo da maloclusdo esquelética de classe 111 de acordo com
0 posicionamento da maxila no plano sagital. Respectivamente, maxila
hipoplésica com mandibula normal ou prognata; maxila normal com a
mandibula prognata; e maxila protruida com labioversdo dos incisivos
superiores e enorme mandibula. (PARK; BAIK, 2001)

O processo de recuo total da maxila pode ser dividido em recuo
paralelo e recuo rotacional de acordo com a mudanga do plano palatino
(Fig. 140). Nos casos de maloclusdo esquelética de classe Ill, que ha
labioversdo dos incisivos superiores e / ou protrusdo maxilar, 0 processo
de rotacdo maxilar revés poderia ser uma op¢do melhor que o recuo
paralelo da maxila, pois pode aumentar a quantidade de recuo
mandibular, retrair e wverticalizar o0s incisivos superiores pouco
descompensados, normalizar a rotagdo anti-horéria do plano palatino, do
plano oclusal superior, e corrigir a mordida aberta anterior (Fig. 141).
(BAEK; KEUNWOO; CHOI, 2009)
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Figura 140. O processo de recuo total da maxila pode ser dividido em recuo
paralelo (A) e recuo de rotagdo (B) de acordo com a alteragdo do plano palatino.
Linha continua indica momento pré cirlrgico; linha pontilhada, pds cirtrgico.
(BAEK; KEUNWOO; CHOI, 2009)

Figura 141 Exemplo do procedimento de recuo rotacional maxilar de uma
classe Il esquelética com labioversdo dos incisivos superiores e protruséo
maxilar leve. Os cefalogramas foram obtidos, respectivamente, uma semana
antes; uma semana ap6s; e um ano apds a cirurgia. As linhas continuas indicam

0 plano palatino e plano oclusal superior. (BAEK; KEUNWOO; CHOI,
2009)

Jakobsone et al. (2011) realizaram um estudo com objetivo
avaliar a longo prazo a estabilidade esquelética e oclusal apés a cirurgia
bimaxilar para correcdo esquelética da malocluséo Classe I1l. A amostra
foi composta por 81 pacientes tratados cirurgicamente por meio da
osteotomia total do tipo Le Fort | com fixacéo rigida, entre 1990 e 2003.
Os pacientes foram acompanhados por 3 anos. Telerradiografias laterais
foram obtidas antes da cirurgia e cinco vezes apés a cirurgia.

Na mandibula o recuo médio foi de 6,9 mm, na maxila o avango
médio foi de 3,7 mm, na maioria dos pacientes a maxila posterior foi
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impactada. A recidiva do avango maxilar foi insignificante enquanto na
mandibula a recidiva em relacdo ao ponto B foide 1,7 mm. Apés 3 anos
a média dos valores de overjet e overbite foram de 2,0 e 1,9,
respectivamente. A recidiva da mandibula aumentou significantemente
nos casos que houve regressdo mandibular e mudanca na posicdo
vertical da maxila posterior.

A cirurgia bimaxilar promove uma boa estabilidade oclusal, o
avanco maxilar se mostrou estavel enquanto a recidiva na regressdo
mandibular obteve valores variados. Os riscos sdo maiores quando a
cirurgia envolve uma grande regressao mandibular ou reposicionamento
da maxila posterior. (JAKOBSONE et al., 2011)

Pangrazio-Kulbersh et al. (2007) executaram um estudo
cefalométrico, sobre a terapia de protracdo maxilar com méascara facial e
a cirurgia de avango maxilar, com trés objetivos: (1) comparar os efeitos
em longo prazo da estabilidade da protracdo maxilar em pacientes
Classe 11l com pacientes Classe 111 ndo tratados, (2) comparar a longo
prazo a estabilidade da protracdo com mascara facial em relacdo a
cirurgia de avanco da maxila por meio da osteotomia total do tipo Le
Fort 1, e (3) determinar quando a protracdo maxilar precoce com
maéscara facial é um tratamento efetivo e quando o tratamento cirtrgico
apos o crescimento mandibular ter cessado deve ser o tratamento de
escolha.

A amostra foi constituida por 34 individuos caucasianos com
maloclusdo Classe Il caracterizada pela deficiéncia maxilar tratados
consecutivamente. O grupo que sofreu protragdo era formado por 17
criancas (8 meninos e 9 meninas). O grupo que foi submetido a cirurgia
era constituido de 17 adultos (10 homens e 7 mulheres). O grupo
protragdo também foi comparado com o grupo controle, formado por
pacientes caucasianos com maloclusdo Classe 11l ndo tratados.
Radiografias cefalométricas laterais foram feitas no periodo T1 (inicial),
T2 (fim do tratamento com o aparelho funcional ou 2 semanas apds a
cirurgia) e T3 (7 anos e 6 meses apds a protracdo ou 1 ano e 5 meses
apos a cirurgia). Foram realizados os tracados cefalométricos os quais
tiveram suas discrepancias calculadas e comparadas.

Os achados desse estudo apontam grande similaridade entre os
grupos protracdo e cirdrgico na fase T3, além de apontar uma grande
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estabilidade entre os dois tratamentos durante o tempo. (PANGRAZIO-
KULBERSH et al., 2007)
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4. CONCLUSAO

A maloclusdo Classe Il de Angle caracteriza-se por uma
discrepancia intermaxilar caracterizada pelo posicionamento mais
anterior da mandibula em relagcdo a maxila causada pelo crescimento
anormal de um ou dos dois maxilares. Pode estar presente apenas a nivel
dental ou esquelético, porém o mais comum é que tenhamos a Classe 11l
esquelética e dentéria associadas no mesmo paciente.

O componente hereditario é um importante agente etiolégico e
ndo pode ser esquecido quando se versa sobre Classe I11. A observagdo
do perfil facial dos familiares e a orientacdo ao paciente e responsaveis
de que o crescimento mandibular, quando presente, é algo muito dificil
de ser contido sdo fundamentais ja no inicio do tratamento.

A intervencdo precoce mostrou-se, na maioria dos casos
relatados, o melhor momento para se iniciar o tratamento, mais
especificamente na fase de crescimento, antes do estirdo puberal.

Nesses pacientes em crescimento a puxada reversa foi o melhor
tratamento encontrado, tracionando a maxila para frente consegue-se
corrigir a discrepancia éssea e estabelecer uma relagdo oclusal
adequada. A puxada reversa pode ser realizada através de maéscaras
extra-orais em conjunto com a expansao rapida da maxila ou através da
instalacdo de miniimplantes e miniplacas para ancoragem associados a
eldsticos intermaxilares, tendo, essa segunda opgéo, a vantagem do ndo
comprometimento das relagcbes sociais do paciente, pois ndo interfere
esteticamente, e menor desconforto durante o tratamento possibilitando
um maior tempo de uso diario e a obtencdo de um resultado favoravel
em um tempo reduzido.

Muitas vezes o paciente Classe 11, devido ao crescimento tardio
da mandibula, é submetido a um tratamento compensatério para
restabelecer a relagdo oclusal adequada.

O tratamento compensatorio é aplicado em pacientes que
apresentam uma Classe 1l leve a moderada e que ja completaram todo o
seu crescimento. E baseado apenas na movimentagio dental para
corrigir a discrepancia esquelética.

A decisdo pelo tratamento compensatério deve ser mitua entre
paciente e ortodontista, tendo em vista 0 maior tempo de tratamento; a
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necessidade, em alguns casos, de extracGes dentais; e o fator estético,
que, pela ndo correcdo da discrepancia dssea, fica prejudicado em
relagdo a cirurgia ortognatica.

A cirurgia ortognatica mostrou-se, apesar de envolver um
procedimento cirdrgico invasivo e um custo elevado, um excelente meio
para tratamento da Classe Ill em pacientes adultos. Ela pode ser
realizada nos dois maxilares, levando a maxila para frente e a mandibula
para trds, ou em apenas em um deles. Porém a taxa de recidiva na
mandibula ¢ muito maior do que na maxila, de modo que, quanto maior
for a retrusdo envolvida no procedimento maiores sdo as chances de um
novo desenvolvimento mandibular, colocando em risco o sucesso do
tratamento.

O tratamento da maloclusdo Classe Il de Angle, tanto em
individuos em crescimento quanto em adultos, quando bem planejado e
executado, dentro dos limites do paciente e da técnica empregada,
mostrou-se bastante eficaz estabelecendo uma boa relacdo oclusal e
resultados estéticos bastante satisfatorios.
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