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“In studying a case of malocclusion, give no thought to the methods of
treatment or appliances until the case shall have been classified and
all peculiarities and variations from the normal type, occlusion and
facial lines have been thoroughly comprehended. Then the
requirements and proper plan of treatment becomes apparent.”

Edward H. Angle
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Resumo

A ma oclusédo de classe lll esquelética estd associada a uma alteracdo da relagcdo
sagital entre a mandibula e o maxilar, sendo vista como um dos problemas
ortodonticos mais dificeis de tratar. Pode ser caracterizada pela existéncia de
retrognatismo maxilar, prognatismo mandibular ou a combinag¢édo de ambos. Apresenta
uma etiologia multifactorial, dependendo da interaccdo entre factores ambientais e
genéticos, e a sua incidéncia difere de populacdo para populacdo. A abordagem
precoce deste tipo de problema tem sido utilizada para diminuicdo da necessidade de
tratamento na denticdo permanente, quando a camuflagem ortodéntica e o tratamento
cirirgico se apresentam como as Unicas opcdes viaveis. Sao varias as opcoes
terapéuticas descritas na literatura.

Este trabalho de revisao foi realizado na tentativa de responder a questdes como:

o O tratamento precoce da ma oclusao classe Il é efectivo?
o Qual a opc¢éo da tratamento mais eficaz?
o O resultado do tratamento apresenta estabilidade a longo prazo?

Para a pesquisa bibliografica recorreu-se a base de dados MEDLINE, seleccionando
0s artigos mais relevantes sobre o0 assunto citado.

Palavras-chave: Classe Il esquelética; Tratamento precoce; Ma oclusao classe lli;
Tratamento ortopédico.



Abstract

Skeletal class Ill malocclusion is associated with a deviation in the sagittal relationship
of the maxilla and the mandible. This is one of the most difficult problems to solve in
orthodontics. It can be characterized by a maxillary retrognathism, mandibular
prognathism or the combination of both. The etiology of class Il malocclusion is
multifactorial, because of an interaction of both environmental and hereditary factors.
It's incidence varies from population to population. Early treatment of class Il
malocclusion has been advocated to reduce the need of treatment in the permanent
dentition, when camouflage orthodontic treatment or surgery becomes the only options.

There are several treatment approaches described in the literature.
The present review was undertaken in order to answer the following questions:

e Is early orthopedic treatment of class Ill malocclusion effective?
e Which treatment option is the most effective?

e Are treatment results stable?

For the literature research the MEDLINE database was used, selecting the most

relevant articles on the cited subject.

Key-words: Skeletal class lll; Early treatment; Class Il malocclusion; Orthopedic

treatment.
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Abordagem Precoce das Classes Il Esqueléticas

1. Perspectiva historica da classificacdo da ma
oclusao de classe Il

O Gold Standard em Ortodoncia no que diz respeito a classificacdo das ma oclusdes € a
classificacdo de Edward Angle, apresentada pelo mesmo na década de 90 do séc. XIX, que
divide as méa oclusdes em classes |, Il e Ill.

Este sistema de classificacdo baseado na relagdo antero-posterior entre 0s primeiros
molares permanentes superiores e 0s primeiros molares permanentes inferiores foi um
passo importante no desenvolvimento da Ortodoncia, ndo s6 porque dividiu os tipos
principais de ma oclusdo, mas porque ofereceu uma forma ordenada, simples e clara de
descricdo de oclusdo normal na denticdo natural que apelou bastante aos clinicos.

Figura 1 — Edward H. Angle

A ma oclusdo é descrita como classe | se a clUspide mesio-vestibular do primeiro molar
superior estiver alinhada com o sulco vestibular do primeiro molar inferior, com possibilidade
de existéncia de um ligeiro desvio para mesial ou distal, com alguma ma ocluséo ao nivel
dos restantes dentes; classe Il se a cuspide mesio-vestibular do primeiro molar superior
estiver alinhada com o espaco interdentario formado pelo segundo pré-molar e primeiro
molar inferiores; classe lll se a cuspide mesio-vestibular do primeiro molar superior estiver
alinhada com o espaco interdentario formado pelo primeiro e segundo molares inferiores.
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Figura 2 — a. M& ocluséo de classe I; b. Ma ocluséo de classe II; c. M& oclusado de classe I
No entanto, existem limitacdes Obvias neste sistema de classificacdo uma vez que nao

transmite nenhuma informacdo acerca dos planos de oclusdo transversal e vertical
classificando apenas a relacao interdentaria antero-posterior.
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2. Classificacao da méa oclusao de classe Il

Devido as limitacdes existentes na classificacdo proposta por Edward Angle, varios autores
sugeriram novas formas de classificacdo das ma oclusbes sem terem tido, no entanto,
grande sucesso junto da comunidade ortoddntica. Temos como exemplos, Dewey e mais
tarde Anderson, citados por Kanas et al em 2008, que introduziram subdivisbes a ma
oclusdo classe | de Angle e referiram-se a elas como Tipos 1 a 5. Anderson também
formulou trés subdivisbes da méa oclusdo classe Ill de Angle. O Tipo 1 era caracterizado
como uma classe lll de Angle com bom alinhamento dos dentes maxilares mas com uma
relacéo inter-incisiva topo-a-topo; o Tipo 2 era caracterizado como uma classe lll de Angle
com bom alinhamento dos dentes maxilares mas com um overjet negativo e apinhamento da
arcada mandibular; o Tipo 3 era caracterizado como uma classe Il de Angle com bom
alinhamento dos dentes mandibulares mas com um overjet negativo e apinhamento da
arcada maxilar. Apesar desta tentativa de subdivisdo da ma oclusao de classe Il ser bem-

intencionada, ela nunca foi universalmente adoptada.

Simon, nos anos 30, introduziu um sistema de descricdo da ma posi¢cao dentaria em relacéo
ao cranio tendo em conta trés planos: Sagital, Frankfort e Orbital. Este sistema, apesar de
posicionar os dentes tridimensionalmente, era confuso e ndo foi bem aceite na comunidade
ortoddntica (Kanas et al, 2008).

A partir da segunda metade do século passado, a medida que as técnicas cefalométricas
modernas iam sendo adoptadas, as discrepancias esqueléticas eram adicionadas a
classificacdo de Angle. Em 1960 Ackerman e Proffit introduziram um sistema pelo qual cinco
caracteristicas major de ma oclusédo eram adicionadas a classificacdo de Angle e que podia
ser representado por um diagrama de Venn. As cinco caracteristicas eram sumarizadas
analisando: 1) o alinhamento das arcadas dentarias tendo em conta as discrepancias
dentoalveolares; 2) o perfil facial do paciente; 3) as discrepancias transversais; 4) a
discrepancia antero-posterior utilizando a classificagdo de Angle; e 5) a dimensao vertical
descrevendo as arcadas com mordidas abertas ou profundas. Neste estudo eram utilizadas
fotografias, modelos das arcadas e radiografias, incluindo um cefalograma (Kanas et al,
2008).

Moyers acreditava que a classificacdo de Angle deveria ser adoptada para descrever
discrepancias esqueléticas. Uma classe | representaria uma relacéo esquelética intermaxilar
antero-posterior normal (Wits appraisal 0), uma classe Il representaria uma relacdo
intermaxilar distal (Wits appraisal maior que 2) e uma classe lll representaria uma relagéo
intermaxilar mesial (Wits appraisal menor que -2). Este autor introduziu um sistema de



sindromes de classe |, classe Il e classe lll. Além da classificacdo de Angle, as ma oclusdes
eram caracterizadas por discrepancias dentoalveolares, problemas esqueléticos, disfuncées
musculares, problemas dentarios e perfil do paciente. Moyers acreditava que a maior parte
das méa oclusdes de classe Ill tinham uma origem esquelética e que, em pacientes jovens,
era possivel redireccionar o crescimento com tratamento adequado corrigindo o sindrome
de classe lll.

Kanas et al, em 2008, desenvolveram um estudo para criar um sistema de classificacdo da
ma oclusédo de classe Ill que também indicasse o tratamento mais adequado em cada grupo
considerado. Nesta classificacdo os diferentes tipos morfolégicos de ma oclusédo de classe
Ill sdo agrupados consoante a dificuldade de tratamento, sendo 0s casos mais simples
colocados primeiro e 0s casos mais complicados colocados nos grupos finais. Também
houve uma tentativa de separar os casos em tratamentos precoces e tratamentos que
requerem intervencdo mais tardia. Assim, foram obtidos 7 grupos, designados de Tipos,
agrupados em 3 categorias. O Tipo 1 consiste da pseudo-classe Ill e o Tipo 2 consiste da
classe lll dentoalveolar. Este Gltimo divide-se em dois subtipos: tipo 2a que corresponde aos
casos de mordida profunda dentaria; e tipo 2b que corresponde aos casos de mordida
aberta dentaria. Ambos os Tipos 1 e 2 estdo incluidos na primeira categoria que pressupde
tratamento precoce exclusivamente ortodéntico. Da segunda categoria, que corresponde ao
tratamento precoce combinado ortodoncia e ortopedia, fazem parte os Tipos 3 e 4. O Tipo 3
tem como caracteristica a presenca de um maxilar retrognata e uma posi¢cdo mandibular
normal e também se divide em 3a e 3b consoante os pacientes apresentem mordida
profunda esquelética ou mordida aberta esquelética, respectivamente. Por sua vez, o Tipo 4
corresponde ao prognatismo mandibular com posicdo maxilar normal. Também este tipo de
divide em 4a e 4b consoante o0s pacientes apresentem mordida profunda esquelética (défice
de crescimento mandibular vertical) ou mordida aberta esquelética (excesso de crescimento
mandibular vertical). A terceira categoria pressupfe tratamento combinado ortodéntico-
cirdrgico e engloba os Tipos 5, 6 e 7. O Tipo 5 engloba os pacientes que apresentam a
combinagdo de retrognatia maxilar e prognatia mandibular. Este tipo de desarmonia é a
mais comum no periodo de adolescéncia tardia. Também se divide nos subtipos 5a e 5b aos
guais correspondem a mordida profunda esquelética e mordida aberta esquelética,
respectivamente. Ao Tipo 6 correspondem 0s casos de protrusdo ou retrusao bimaxilar. E,
por fim, do grupo 7 fazem parte os pacientes que apresentam sindromes e malformacdes
craniofaciais.
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3.A maoclusao de classe lll

Historicamente a ma oclusdo de classe lll esquelética era vista geralmente como um
problema mandibular. Segundo Jacobson em 1974, citado por Yavuz em 2009, até aos anos
70 do século passado a ma oclusdo de classe Ill e o prognatismo mandibular eram
virtualmente sinénimos. Edward H. Angle afirmava que “a ma oclusado de classe Il é devida
exclusivamente ao excessivo crescimento mandibular”. Por sua vez, o seu discipulo Charles
Tweed dividiu a ma oclusédo de classe lll em duas categorias: (1) pseudo-classe lll, com
mandibula de tamanho normal e maxila subdesenvolvida; e (2) classe Ill esquelética, com
mandibula aumentada.

No entanto, tal como diversos estudos vieram a demonstrar, a classe Ill esquelética pode
resultar de uma mandibula aumentada (hipertrofia) ou protruida (prognatia), um maxilar
diminuido (braquignatia) ou retruido (retrognatia) ou a combinacdo de ambos (Zhao et al,
2008).

3.1 Tipos de ma ocluséo de classe lll esquelética

Sanborn, em 1955, dividiu a ma oclusdo de classe lll em quatro categorias esqueléticas
principais: o grupo A era caracterizado por apresentar mandibula prognata e uma posicao
maxilar normal; o grupo B era caracterizado por apresentar o maxilar retrognata e a
mandibula em posi¢cdo normal; o grupo C, por sua vez, apresentava um posi¢cao normal de
ambos 0s maxilares mas com uma ma oclusdo de classe lll dentoalveolar; o grupo D
apresentava como caracteristica a combinacdo da retrognatia maxilar e prognatia
mandibular. Pascoe, em 1960, descreveu cinco tipos diferentes de prognatismo mandibular.
O tipo A apresentava prognatia maxilar e mandibular (protrusédo bimaxilar); o tipo B consistia
de uma posi¢do maxilar normal e mandibula prognata; o tipo C consistia de retrognatia
maxilar e mandibula em posicdo normal; o tipo D consistia de uma posi¢cdo normal de
ambos os maxilares, superior e inferior, mas com proeminéncia mentoniana; e o tipo E, por
fim, consistia de posicdo normal do maxilar com mandibula prognata devido a um aumento
da altura do tergo inferior da face e presenc¢a de mordida aberta (cit in Kanas et al, 2008).



3.2 Prevaléncia dos diferentes tipos de ma oclusdo de classe lll
esquelética

Dietrich em 1970, através da andlise de 172 cefalogramas identificou 3 grupos principais de
ma ocluséo de classe Ill e 3 categorias minor (cit in Kanas et al, 2008). O grupo A consistia
de um maxilar e mandibula ortognatas mas com problemas oclusais de classe Il (28.5%); o
grupo B consistia de uma mandibula prognata e posi¢cdo normal do maxilar (25%); o grupo C
consistia de um maxilar retrognata e posicdo mandibular normal (37%). As restantes 3
categorias minor consistiam (D) de ambos os maxilares retrognatas, (E) ambos os maxilares
prognatas (protrusdo bimaxilar), e (F) combinacdo de maxilar retrognata e mandibula
prognata. Dietrich encontrou uma baixa percentagem de casos englobados no grupo F
provavelmente devido ao facto da amostra englobar muitas criangas com denticao decidua
ou mista (60%). Jacobson, em 1974, também, através do estudo de 149 cefalogramas,
identificou 3 grupos de ma oclusdo de classe lll. 49% dos pacientes da amostra
apresentavam prognatismo mandibular e posicdo normal do maxilar, 26% apresentavam
retrusdo maxilar e posicdo mandibular normal e 14% apresentavam mandibula e maxilar
normais. A amostra consistia de adultos (44%) e criancas dos 6 aos 16 anos (56%). No
grupo das criancas, a maior parte da amostra (60%) era caracterizada por uma posicao
normal da mandibula e do maxilar enquanto os restantes 40% apresentavam prognatismo
mandibular, retrognatismo maxilar e prognatismo bimaxilar por ordem decrescente de
frequéncia. O crescimento mandibular dominante no final da adolescéncia e idade adulta foi
demonstrado através da comparacdo dos casos de classe lll nas criangcas e nos adultos.
Ellis e McNamara, em 1984, analisaram 302 cefalogramas de pacientes em idade adulta.
Estes autores encontraram uma combinacdo de retrognatismo maxilar e prognatismo
mandibular em 30% dos casos, retrognatismo maxilar e mandibula ortognata em 19.5% dos
casos e prognatismo mandibular com maxilar ortognata em 19.2% dos casos. Por sua vez,
15% dos casos analisados apresentavam protrusdo bimaxilar, 5% da amostra era relativa a
posicdo normal do maxilar e da mandibula e 11% da amostra correspondia a outras
combinagbes de desarmonia intermaxilar. Guyer et al, em 1986, analisaram 144
cefalogramas de criangas e jovens entre 0s 5 e os 15 anos de idade apresentando ma
ocluséo de classe Ill. A retrusdo maxilar com posicdo mandibular normal estava presente
em 25% dos pacientes, enquanto a protrusdo mandibular com posi¢cdo maxilar normal
constituia 18.7% da amostra total. A combinacdo de retrognatia maxilar com prognatia
mandibular compreendia 22.2% da amostra e o0s restantes 30% nao apresentavam
desequilibrio intermaxilar antero-posterior. Na por¢cdo da amostra relativa a criangcas com
denticdo decidua e mista as situacdes clinicas mais frequentes eram o retrognatismo
maxilar com posicdo mandibular normal e a prognatia mandibular com posicdo maxilar
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normal, enquanto na amostra compreendida entre os 11 e os 15 anos de idade a situagéo
mais frequente era a combinagdo de maxilar retrognata com mandibula prognata. Dietrich
(1970) na porcdo da sua amostra relativa a denticdo decidua ndo encontrou casos de
combinacdo de retrognatismo maxilar e prognatismo mandibular e em denticdo mista
apenas encontrou 3%. Jacobson (1974), por sua vez, ndo encontrou nenhum caso de
combinacdo na amostra relativa a criangas. Mouakeh, em 2001, estudou 69 pacientes com
denticdo decidua e mista com ma ocluséo de classe lll. A retrognatia maxilar com posicéo
mandibular normal constituia 43.5% da amostra. A combinag¢do de retrognatia maxilar e
prognatia mandibular ocorreu em 29% da amostra, seguida pela combinacéo de retrognatia
qguer maxilar, quer mandibular, em 23% dos casos. Apenas 3% dos casos néo
apresentavam desarmonia antero-posterior intermaxilar.

Os estudos de Battagel e de Guyer et al demonstram a frequente prevaléncia de um angulo
da base do crénio mais agudo nos pacientes jovens com classe lll que apresentam
retrognatismo maxilar. A analise dos parametros cefalométricos relaciona a retrognatia com
a diminuicdo da parte anterior da base do cranio e o aumento da parte posterior, segundo 0s
trabalhos de Singh et al e de Masaki, citado por Miyajima et al. Um estudo comparativo de
Tollaro et al também confirma estes resultados, ao comparar criancas que apresentavam
classe | esquelética com criancas que apresentavam classe Il esquelética (Kanas et al,
2008).

3.3 Etiologia da ma oclusé&o de classe lll

A etiologia da méa oclusdo de classe Il € multifactorial uma vez que resulta da interac¢éo
guer de factores hereditarios, quer de factores ambientais (Toffol et al, 2008). Os estudos
gue existem acerca do papel da hereditariedade na etiologia da ma oclusao de classe Il
suportam a ideia de que o tamanho e o crescimento da mandibula sdo afectados por
factores hereditarios, dando como exemplo classico a familia Hapsburg (W. R. Proffit, 2007).
Os membros desta familia aristocrata europeia s6 procriavam com membros da prépria
familia para perpetuar a pureza da dinastia e dos quarenta membros de que existem
registos, trinta e trés apresentavam prognatismo mandibular.



Figura 3 — Filipe IV de Espanha (Familia Hapsburg)

Quanto aos factores ambientais, estes podem provocar desequilibrios funcionais que
condicionam o aparecimento de uma possivel classe Il esquelética. Segundo esta hipotese,
as influéncias ambientais e/ou funcionais, como contactos dentarios prematuros, maus
habitos ou respiracdo bucal, podem levar a uma postura mandibular anormal, mais anterior,
na qual o deslocamento constante do céndilo para a frente da fossa glendide funciona como
estimulo de crescimento. Além disso, a falta de estimulacdo para o crescimento maxilar
pode levar a sua atrofia com diminuicdo do tamanho e/ou deslocamento sagital e vertical
(W. R. Proffit, 2007).

A severidade da ma oclusdo de classe Il pode variar desde problemas dentoalveolares,
com postura anterior da mandibula, até verdadeiros problemas esqueléticos, com
discrepancias maxilo-mandibulares significativas (Ngan, 2006).

3.4 Diagnostico diferencial da ma ocluséo de classe lll

Quando se avalia uma ma oclusédo de classe Il durante a denticdo decidua ou mista &
importante discriminar se o problema é dentoalveolar, funcional ou esquelético. Para os
pacientes com ma oclusdo neuromuscular ou funcional, Moyers enfatizou a necessidade de
determinar se a mandibula, quando em ocluséo, se encontra em Relagdo Céntrica ou numa
posi¢do de conveniéncia, mais anterior, resultando numa falsa classe Ill — pseudo-classe IlI.
(W. R. Proffit, 2007)
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Figura 4 — a. Classe lll dento-alveolar; b. Classe Ill esquelética

Assim, o diagndstico final do tipo de ma ocluséo de classe Il é obtido através da avaliacéo
(1) clinica do facto da Relacdo Céntrica ser coincidente ou ndo com a Oclusdo em Céntrica,
(2) de parametros cefalométricos, (3) da existéncia de histéria familiar de ma ocluséo de
classe Ill esquelética, (4) da observacédo extra-oral e (5) da analise funcional do paciente
(Kapur et al, 2007).

Quer a ma oclusdo de classe Ill esquelética, quer a pseudo-classe Ill, necessitam de
intervencao precoce de forma a evitar alteracdes das bases esqueléticas com consequente
restricio do crescimento maxilar e possivel estimulacdo do crescimento mandibular. E
importante referir que uma ma oclusdo de pseudo-classe lll se ndo tratada conveniente e
precocemente pode transformar-se numa verdadeira classe Il esquelética devido aos
mecanismos referidos anteriormente (Kapur et al, 2008).

3.4.1 Diagnéstico clinico

A ma oclusdo de pseudo-classe lll observa-se como uma mordida cruzada anterior
estabelecida sem que exista discrepancia esquelética, ao contrario do que se observa na
ma ocluséo de classe Ill esquelética. Resulta de um deslizamento funcional da mandibula
durante o movimento de fecho, geralmente devido a uma guia incisiva desfavoravel que tem
inicio numa erupgéo altera da dos incisivos centrais com subsequente prematuridade oclusal
gue leva ao deslocamento anterior da mandibula, perturbando o equilibrio funcional. Em
criangas que apresentem pseudo-classe lll, quando a mandibula é manipulada para a
posicdo de Relacdo Céntrica € obtida uma posigéo inter-incisiva topo-a-topo ou um overjet
normal. Este é um parametro importante para o diagnéstico diferencial entre a pseudo-
classe lll e a ma ocluséo de classe Il esquelética.



Figura 5 — a. Oclusdo em céntrica; b. Relac&o céntrica

Em relacdo ao exame extra-oral, quando avaliados numa vista de frente os pacientes
portadores de ma oclusdo de classe Ill esquelética apresentam o terco médio da face
aplanado, reducao da altura do vermilion, eversao, por vezes discreta, do labio inferior e
aumento da prega naso-labial. Numa vista de perfil pode ser observado um perfil céncavo,
uma reducdo do angulo labio-mentoniano, caso haja excesso mandibular, e retrusdo do
labio superior com aumento do angulo naso-labial, caso haja défice maxilar.

Figura 6 — Paciente portadora de m& ocluséo de classe lll esquelética

a. Vista de frente; b. Vista de perfil
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Na analise funcional destes pacientes geralmente observa-se respiragdo bucal
predominante, postura lingual baixa e protruida e degluticao atipica com interposicéo lingual.

3.4.2 Diagnostico cefalométrico

Na analise cefalométrica os pacientes portadores de ma oclusdo de pseudo-classe Il
apresentam um angulo SNA normal, se diagnosticada precocemente, e 0 angulo SNB
podera estar ligeiramente aumentado devido a posicdo avancada da mandibula. Em
contraste, nas classes lll esqueléticas pode ser encontrado um angulo SNB aumentado e/ou
um angulo SNA diminuido, dependendo da desarmonia esquelética ter origem numa
mandibula aumentada ou num maxilar diminuido ou a combinacdo de ambos, e
consequentemente, o angulo ANB apresenta-se diminuido. Além disso, na pseudo-classe |l
0s incisivos superiores podem estar retroinclinados e os inferiores normoinclinados, ao
contrario da verdadeira classe Il (esquelética), na qual os incisivos superiores se encontram
geralmente proinclinados e os inferiores retroinclinados de forma a compensar a
discrepancia sagital basal.

3.5 Prevaléncia da ma oclusao de classe lll

A incidéncia da ma oclusédo de classe lll é relativamente baixa na populacdo mas é dos
problemas ortoddnticos mais dificeis de tratar (Keles et al, 2002). A prevaléncia deste tipo de
mé oclusdo é de 1-5% na populagdo caucasiana (Massler e Frankel, 1951; Haynes, 1970;
Thilander e Myberg, 1973), aproximadamente 14% nas popula¢cdes chinesa e japonesa
(Allwright e Burndred, 1964; Irie e Nakamura, 1975; Ilwagaki, 1983) e 5% na populagéo
italiana (Cozza et al, 1995) (cit in Cozza et al, 2004)

Verdon e Delaire classificaram 14 variaveis anatémicas de classes lll, divididas em 4 grupos
tendo em conta principalmente os parametros cefalométricos. Tal como foi referido
previamente, a classe Il esquelética pode ter origem num maxilar superior recuado e/ou
diminuido, num maxilar inferior avancado e/ou aumentado ou na combinagdo de ambos os
factores. Segundo Ellis e McNamara e Sue et al o retrognatismo maxilar esta presente em
62% a 67% de todos os pacientes com ma oclusdo de classe Ill (cit in Keles et al, 2002).
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Segundo McNamara e Brandon e Kilicoglu e Kirlic 42% a 63% das classes lll esqueléticas
sdo atribuidas a um défice maxilar em combinacdo com uma mandibula normal ou
ligeiramente prognata. Um estudo feito no Servico de Ortodoncia da Faculdade de Medicina
da Universidade de Coimbra em 2002 apresenta resultados que vém ao encontro dos
resultados dos estudos descritos anteriormente, com a retrognatia maxilar a estar presente
em 60% dos pacientes com classe Ill esquelética.
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4. Abordagem terapéutica da ma oclusao de classe
1l

O tratamento precoce das ma oclusdes classes Il esqueléticas e dentarias esta indicado
apenas para algumas das suas formas clinicas. Os parametros dentarios e esqueléticos
permitem ao clinico centrar as suas acg¢des sobre as dismorfias de intensidade moderada
para obter resultados realizaveis (Raberin et al, 2007). Este tipo de tratamento visa a
prevencdo de alteracdes progressivas e irreversiveis dos tecidos moles e duros, a
diminuicdo da discrepancia esquelética e a obtencdo de um ambiente favoravel ao futuro
crescimento, a melhoria da funcdo oclusal, tornar mais simples a fase Il do tratamento (caso
seja necessaria) e minimizar a necessidade de cirurgia ortognatica, melhorar a estética

facial e, consequentemente, melhorar o desenvolvimento psico-social da crianga.

4.1 OpcoOes de tratamento

Existem varias opcdes de tratamento para abordar a ma oclusdo de classe lll. Tendo em
conta os diferentes casos clinicos pode ser necessario recorrer a: (1) aparelhos funcionais
como o twin-block invertido, o aparelho de Frankel tipo Ill ou o retractor mandibular
removivel (mola progénica); (2) aparelhos ortopédicos como a mascara facial, e suas
variacbes, e a mentoneira (Kapur et al, 2007); (3) e mais recentemente foi descrita a
utilizacdo de miniplacas para ancoragem esquelética e elasticos inter-maxilares do tipo
“classe III”.

Requisitos essenciais para o tratamento precoce das mas oclusdes de classes |l
esquelética incluem a seleccdo da aparatologia ortoddntica mais indicada e o timing
adequado (Cozza et al, 2004). Tendo em conta os resultados obtidos nos estudos referidos
anteriormente a mascara facial apresenta-se como uma das principais op¢des de tratamento
precoce da ma ocluséo de classe Ill. Os resultados de diversos estudos clinicos indicaram
gue a aplicacdo de forcas ortopédicas ao complexo cranio-facial numa fase precoce do
crescimento pode contribuir para o tratamento deste tipo de mé oclusdo. Com a introdugéo
da terapia com mascara facial por Delaire em 1971 tornou-se possivel mover o maxilar
anteriormente com tracgdo extra-oral. Posteriormente, em 1983, Petit modificou a mascara
facial de Delaire, simplificando-a. A mascara facial de Petit passou a ser constituida por uma
almofada de apoio frontal, uma almofada de apoio mentoniano, uma barra pré-labial, para
conexdo dos eldsticos de traccdo, e um conector de aco vertical que une todos os
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componentes. Foi demonstrado que a mascara facial produz correcgéo eficaz da mordida
cruzada pela aplicagdo de forcas protrusivas ao maxilar superior e respectiva arcada
dentaria e forcas retrusivas a mandibula e arcada dentaria mandibular. A mentoneira
também é utilizada com alguma frequéncia no tratamento da ma oclusdo de classe Il
esquelética, especialmente na populagio asiatica (Deguchi et al, 1999). E conhecido o facto
de a mentoneira afectar a direccdo do crescimento mandibular. No entanto, existe
controvérsia acerca da capacidade da mentoneira inibir o crescimento mandibular (Mimura
et al, 1996).

Figura 7 — a. Mascara facial de Delaire; b. Mascara facial modificada por Petit

Quanto a idade ideal para iniciar o tratamento da méa oclusédo de classe lll esquelética, na
maioria dos estudos existentes € consensual que a intervengdo precoce em dentigdo
decidua ou mista recente é a mais indicada. No entanto, alguns clinicos sdo por vezes
relutantes em empregar tratamento ortopédico precoce em pacientes que apresentam
classe lll esquelética e uma das razbes para este facto é a incapacidade de prever o
crescimento mandibular. Pacientes que recebem tratamento ortopédico ou ortodbntico
precoce podem, por vezes, necessitar de tratamento cirlrgico no final do periodo de

crescimento (Ngan, 2006).

Delaire, Verdon, Salagnac e Vesse demonstraram a necessidade de realizar estes
tratamentos precocemente aguando da erupcao dos primeiros molares (Raberin et al, 2007).
Biologicamente, as suturas circummaxilares encontram-se activas até aos 8 anos de idade,

14



Abordagem Precoce das Classes Il Esqueléticas

tornando-se mais interdigitadas com o surgir da puberdade. O maxilar superior, ap6s o
nascimento, desenvolve-se exclusivamente por ossificagdo intramembranosa. Uma vez que
ndo ha substituicdo cartilaginosa o crescimento ocorre de duas formas: (1) por aposicao
0ssea nas suturas que ligam o maxilar ao cranio e (2) por remodelacédo de superficie do
mesmo. O desenvolvimento normal da face implica o deslocamento do maxilar superior para
a frente e para baixo em relacdo a base do cranio, o qual é conseguido de duas formas: (1)
deslocamento passivo devido ao crescimento da base craniana e (2) por crescimento ao
nivel das suturas. Até aos 6 anos de idade o desenvolvimento da base do cranio promove o
deslocamento do maxilar superior para a frente e par a baixo sendo um componente
importante no crescimento do mesmo. Se o normal desenvolvimento da base do cranio néo
ocorrer, como no caso da acondroplasia e outros sindromes congénitos, ir-se-a criar um
défice caracteristico do terco médio da face. Por volta dos sete anos de idade o crescimento
das sincondroses da base craniana diminui de forma marcada devido ao completar do
crescimento das estruturas neurais e o crescimento sutural passa a ser o Unico mecanismo
responsavel pelo movimento antero-inferior do maxilar superior. As suturas que ligam o
maxilar posterior e superiormente estdo colocadas em posicao ideal para permitir o seu
reposicionamento para baixo e para a frente. A medida que os tecidos moles envolventes se
desenvolvem o maxilar superior é deslocado formando espaco ao nivel das suturas superior
e posterior do mesmo. Esse espaco é preenchido pela proliferacdo 6ssea em ambos os
lados das suturas. (W. R. Proffit, 2007)

A idade ideal para intervir numa ma oclusdo de classe lll, segundo Proffit, parece ser

Figura 8 — Paciente acondroplasica evidenciado défice marcado do andar médio da face
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guando os incisivos superiores erupcionam, por volta dos sete anos de idade. Um estudo a
longo prazo de comparando pacientes tratados durante a denticdo decidua ou mista recente
com pacientes tratados durante a denticdo mista tardia, demonstrou maior avanco maxilar e
menor projeccdo mandibular apenas durante a denticdo decidua ou mista recente (Franchi
et al, 2004). A terapia ortodbntica/ortopédica aplicada precocemente tem de ser eficaz do
ponto de vista esquelético uma vez que a discrepancia a ser corrigida € essencialmente
basal. Estudos com modelos animais demonstraram de forma uniforme que as forcas
ortopédicas sdo capazes de induzir alteracdes sagitais significativas no complexo cranio-
facial em crescimento, estimulando o deslocamento anterior do maxilar superior com
aumento significativo da actividade celular nas suturas circummaxilares, nas tuberosidades
maxilares, na superficie 6ssea por influéncia do periésteo e até nas estruturas cranianas
mais profundas como as sincondroses do osso esfenoide (Filho et al, 1998; Suda et al,
2000). As alteracbes espaciais do andar médio da face foram comprovadas com o uso de
implantes.

E sabido que a idade fisiologica tem grande influéncia no diagndstico, plano de tratamento e
resultado do mesmo, uma vez que a ocorréncia, a duracéo e a intensidade do crescimento
maxilo-facial difere de individuo para individuo (Sung et al, 1998; Tanne et al, 1991). Dentro
de vérias idades fisioldgicas, a idade dssea tem sido sugerida como um bom indicador do
crescimento pubertario. A andlise da radiografia do punho e méo provou ser 0 método mais
satisfatério de avaliar o crescimento dsseo (Suda et al, 2000).

4.2 Protrac¢cao maxilar

4.2.1 Méascara facial

Estudos clinicos indicam que a capacidade de reducéo do crescimento mandibular é muito
limitada. Pelo contrério, tal como foi referido anteriormente, esta provado que o crescimento
sutural é passivel de ser estimulado. Por esta razdo e porque a ma oclusdo de classe Il
esquelética tem na maior parte das vezes como causa o retrognatismo maxilar, o tratamento
com mascara facial pode ser 0 mais indicado na grande maioria dos casos. O principio da
protraccdo maxilar consiste na aplicagéo de forga ténsil sobre as suturas circummaxilares de
forma a estimular a aposicéo 6ssea nessas areas. (Yavuz et al, 2009)
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Figura 9 — Mascara facial

Varios estudos sugerem que o tratamento com mascara facial € mais eficaz do que outras
técnicas como a mentoneira, aparelhos funcionais ou a camuflagem. Ainda que menos de
5% da populacdo caucasiana apresente ma oclusédo de classe lll, aproximadamente 1 em
cada 3 adultos que procura cirurgia ortognatica apresenta este tipo de ma oclusdo o que
demonstra a importancia da sua identificacdo precoce e respectivo tratamento (Nartallo-
Turley et al, 1998).

Estudos experimentais com primatas demonstraram efeitos ortopédicos significativos sobre
0 maxilar superior com a utilizacdo de forcas de protraccdo. Varios estudos clinicos
descrevem ndo s6 0 avanco maxilar mas também a sua rotacdo anti-horaria e a rotacao
posterior da mandibula, sendo estes os efeitos esqueléticos tipicos da terapia com mascara
facial tratamento (Nartallo-Turley et al, 1998). Estudos biomecéanicos também demonstraram
estes resultados em cranios humanos. Estudos animais mostraram também que o
deslocamento anterior do maxilar superior € devido a remodelacdo das suturas
circummaxilares, especialmente a zigomaticomaxilar, zigomaticofrontal, frontomaxilar,
zigomaticotemporal e palatina transversa. Existem varios autores a relatar os resultados do
tratamento de pacientes que apresentam retrognatia maxilar com o recurso a mascara facial
(Suda et al 200). A maioria destes estudos demonstra, tal como foi referido anteriormente,
uma rotacao anti-horaria do maxilar superior pelo que é necesséria precaucao no tratamento
de pacientes com angulo inter-maxilar aumentado e com mordida aberta anterior. Como tal,
muitos investigadores referiram que as mascaras faciais estdo contra-indicadas nos
pacientes que apresentam ma oclusao de classe lll esquelética com mordida aberta anterior
(Keles et al, 2002).
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4.2.2 Direccao da forgca e ponto de aplicagcéao

Os aspectos mais importantes a ter em conta na protraccdo maxilar para obter o melhor
resultado possivel, quer a nivel de quantidade de deslocamento antero-posterior, quer a
nivel de contrariar a sua rotacdo anti-horaria, séo o ponto de aplicacdo da forca e a sua
direccdo. Para eliminar este efeito secundario indesejavel alguns autores aplicaram a forca
de protraccao com uma angulacao inferior de 30° em relagdo ao plano oclusal.

Segundo Tanne e Sakuda a direccdo da protraccdo deveria ser baixa de forma a provocar
rotacdo horaria do maxilar para controlo da dimensdo vertical. Outros investigadores
estudaram os efeitos da aplicacdo das forcas em diferentes pontos a nivel sagital, sendo a
forca aplicada ao nivel do plano oclusal. Hickham, Mermigos et al e Wisth et al aplicaram a
forca sobre o canino. Spolyar, por sua vez, aplicou a forca na zona dos pré-molares ou
molares deciduos. Roberts e Subtelny e Verdon moveram o ponto de aplicacdo da forca
para a regido do incisivo lateral. No entanto a rotacdo anti-horaria do maxilar foi inevitavel.
(cit in Keles et al, 2002)

Alguns investigadores tentaram marcar o centro de resisténcia do maxilar superior de forma
a encontrarem melhores formas de controlar a rotacdo maxilar. Segundo Tanne e Hiroto o
centro de resisténcia estaria localizado entre as raizes do primeiro e segundo pré-molares
superiores, ao nivel dos seus apex. Staggers et al descreveram que este estaria localizado
ao nivel da apofise zigomatica, enquanto Miki referiu que a posi¢do do centro de resisténcia
seria entre as raizes dos pré-molares sagitalmente e entre a Orbita e 0 4pice da raiz mais
distal do primeiro molar maxilar verticalmente. Segundo Hata et al o centro de resisténcia do
maxilar estaria localizado 5 mm acima do pavimento nasal. Estes autores estudaram os
efeitos da alteracdo do nivel de aplicacdo das forcas de protraccdo. Os estudos foram
realizados sobre cranios humanos com a utilizagdo de mascaras faciais aplicando forcas
desde 5 mm abaixo do plano oclusal at¢é 10 mm acima do plano de Frankfort. Os
investigadores descobriram que aplicando as forcas 5 mm acima do plano maxilar e 15 mm
acima do plano oclusal o efeito de rotagé@o anti-horéria do maxilar era eliminado. (cit in Keles
et al, 2002)

Alguns investigadores experimentaram varios aparelhos de aplicagdo de forga extra-oral que
permitissem deslocar o ponto de aplicacdo da forga para um nivel superior de forma a
conseguir contrariar a rotagcdo indesejada do maxilar. Nanda introduziu um arco facial com
design alterado, utilizado para protraccdo, que permitia a aplicacdo da forca a um nivel
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superior ao plano oclusal, tendo sido capaz de eliminar a rotacdo maxilar anti-horéria,
promovendo 0 seu avan¢o em translacdo (cit in Alcan et al, 2000). Staggers também
estudou o arco modificado de Nanda.

Figura 10 — Arco modificado de Nanda

Num estudo de Keles et al, em 2002, foi utilizado o arco facial modificado de Nanda e
verificou-se que ele permitia obter protraccdo maxilar em movimento de translacao,
confirmando os resultados relatados pelo mesmo nos seus estudos. A nivel do plano
oclusal, este sofreu uma rotacao horaria.

Num estudo de Alcan et al, em 2000, foi utilizado também um arco facial modificado com
apoio para a protraccao apenas na zona do frontal, numa tentativa de evitar o apoio sobre o
mento. Segundo este estudo foi conseguido o objectivo de promover avanco maxilar com
rotacdo horaria, no entanto mais estudos necessitam de ser elaborados.

Figura 11 — Arco modificado utilizado no estudo de Alcan et al (2000)
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Altug e Arslan, em 2006, também apresentaram um aparelho de protracgcdo maxilar
modificado que consistia num apoio mentoniano acoplado a uma férula acrilica de
recobrimento da arcada dentaria mandibular, uma tracgdo cervical e um arco pré-labial para
acoplamento dos elasticos de protraccao. Em conjunto com o aparelho de protracgéo foi
utiizado um aparelho de expansdo maxilar que consistia de uma férula acrilica de
recobrimento da arcada dentaria superior com parafuso de expansdao e ganchos para
acoplamento dos elasticos. Estes autores apresentaram resultados semelhantes aos obtidos
com o tratamento com mascara facial convencional, nomeadamente deslocamento anterior
do maxilar superior, rotacdo posterior da mandibula, protrusdo dos incisivos maxilares e
retrusdo dos incisivos mandibulares.

4.2.3 Intensidade de forcas utilizadas

Em relacdo as forcas utilizadas para promover o deslocamento maxilar anterior de forma
eficaz, Haas, citado por Alcan et al em 2000, afirmava que para ser possivel obter forcas
ortopédicas era necessario empregar forcas superiores a 1 libra ou seja 454 gramas. Nanda,
Cozzani, Hickham e Roberts e Subtelny aconselham a aplicacdo de forcas que variam entre
as 500 e as 1000 gramas (Alcan et al, 2000). No estudo desenvolvido no ambito da pés-
graduacdo em Ortodoncia da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra a forca
aconselhada era de 900 a 1000 gramas distribuida por dois elasticos de forma equivalente.
Quanto ao tempo, alguns estudos revelam um minimo de 14 horas de utilizacéo diaria como
suficiente e eficaz. No entanto, Nanda e McNamara referem que uma utilizacdo diaria a
tempo inteiro, ou seja, durante 24 horas favorece um melhor resultado ortopédico, com
maior quantidade de protrac¢do maxilar e obtencéo de resultados mais rapidos. (cit in Alcan
et al, 2000)

4.2.4 Efeitos adversos

A influéncia concomitante sobre as arcadas dentarias que advém da mecanica ortopédica
nao pode ser evitada uma vez que as estruturas de suporte dos aparelhos séo os dentes.
Assim, além dos efeitos esqueléticos obtidos com o tratamento precoce com mascara facial,
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sdo obtidos também efeitos dentarios que consistem na proinclinagdo dos incisivos
superiores e na retroinclina¢@o dos incisivos inferiores. No entanto, hoje em dia é possivel,
em determinados casos, executar a traccdo sobre ancoragem esquelética com micro-
implantes ou com miniplacas, o que diminui a proinclinagdo dos dentes superiores (Yavuz et
al, 2009; Wells et al, 2006).

Tal como referido anteriormente, um estudo de De Clerck et al, em 2009, propde um
tratamento alternativo com elasticos intermaxilares e meios de ancoragem temporarios que
pode permitir a obtencdo de alteracbes esqueléticas equivalentes sem os efeitos
dentoalveolares secundéarios. No entanto, tal como o autor refere, sdo necessarios mais
testes para responder a varias questdes que ficam em aberto, nomeadamente qual a
estabilidade a longo prazo deste tipo de abordagem terapéutica e qual a idade ideal para

iniciar a mesma, por exemplo.

4.2.5 Ancoragem esquelética temporaria

O tratamento precoce da classe Il esquelética com mascara facial geralmente resulta em
protraccdo maxilar mas € também acompanhado de efeitos dentoalveolares indesejados.
Um tratamento alternativo com elasticos intermaxilares e meios de ancoragem temporarios
tem vindo a ser estudado numa tentativa de obtencdo de alteracBes esqueléticas
equivalentes sem os efeitos dentoalveolares secundarios (De Clerck et al, 2009; Heymann
et al, 2010).

Os follow-ups a longo prazo revelam que existe uma probabilidade de cerca de 25% a 30%
de ocorrer recidiva, com estabelecimento de overjet negativo, ap6s o crescimento
mandibular se encontrar completo. Uma vez que as alteragdes dentoalveolares tendem a
ser mais susceptiveis a recidiva, parece ser entdo vantajoso minimizar estas alteracdes e
maximizar as alteracbes ortopédicas. A utilizacdo de meios temporarios de ancoragem
esquelética tem aumentado nos ultimos anos. Como exemplo destes meios de ancoragem
temporaria temos as miniplacas de titanio utilizadas em cirurgia ortognética para fixacao,
gue tém sido utilizadas para conseguir essencialmente promover determinados movimentos
dentarios. No entanto, estudos recentes demonstraram a sua utilidade para realizagdo de
tratamentos ortopédicos. As vantagens da ancoragem absoluta para permitir protracgédo
maxilar foram descritas inicialmente por Kokich et al em 1985, que utilizou caninos deciduos
anquilosados intencionalmente, para servirem como implantes naturais, aos quais foram
aplicadas forgas de protraccdo com mascara facial num paciente com défice maxilar. Mais
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tarde, Smalley et al experimentaram a utilizagdo de implantes Branemark osteointegrados
para a protraccdo maxilar em macacos (Macaca nemestrina), tendo obtido resultados
draméticos. Mais recentemente, estudos de Singer et al, Enacar et al, Hong et al, Kircelli e
Pektas e Kircelli et al tém demonstrado o potencial da ancoragem esquelética temporaria
como meio auxiliar da protracgdo maxilar (cit in Heymann et al, 2010). Um estudo recente de
De Clerck et al (2009), referido posteriormente por Heymann et al, em 2010, demonstra a
utilizac@o de miniplacas de titdnio modificadas e elasticos intermaxilares de utilizacéo diaria
(24 horas) para correccao de classes Ill esqueléticas, com obtencédo de protraccao maxilar e
sem expressao dos efeitos dentoalveolares indesejaveis obtidos com mascara facial.
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Figura 12 — miniplacas de titanio para ancoragem esquelética temporaria

4.2.6 Disjuncao maxilar

Associada ao retrognatismo maxilar € encontrada, na maioria dos casos, endognatia
maxilar. Este défice maxilar transversal leva a que seja necessario recorrer a expansao
maxilar ao mesmo tempo que € realizado o tratamento de protracgdo maxilar com mascara
facial. Segundo a maioria dos autores a expansdo maxilar prévia a protraccdo facilita o
deslocamento anterior do maxilar superior. Para Laborde o deslocamento anterior do maxilar
sera facilitado por uma disjungdo maxilar prévia que provoca uma tensdo sobre as outras
nove suturas do complexo cranio-facial. Segundo Haas e Bell, Saadia e Torres e Altug e
Dalkirau a disjungdo maxilar prévia promove uma reacgéo receptiva das suturas as forcas
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de protraccdo. Para Turley a disjuncdo leva a um menor tempo de tratamento quando
comparada com a protrac¢ao simples.

A expansédo rapida do maxilar num paciente em crescimento promove um movimento do
ponto A para a frente e para baixo aproximadamente de 1,5 mm, uma expansao mais
marcada na regido canina e pré-molar do que na regido molar e uma rotacao posterior da
mandibula, aumentando, assim, a altura do 1/3 inferior da face. Haas também referiu que a
expansdo maxilar rapida produz um ligeiro avango do ponto A e um ligeiro movimento da
maxila para a frente e para baixo (cit in Vaughn et al, 2005). Estudos demonstraram uma
tendéncia para a constricao anterior da arcada dentaria superior no decorrer da protrac¢ao
maxilar a qual também pode ser compensada pela expansdo maxilar associada a protraccao
(Filho et al, 1998). No entanto, para Vess a expansao devera ser realizada apenas em
pacientes com indicacdo para tal apés analisados os modelos das arcadas de forma a evitar

exoclusoes finais.

Figura 13 — Aparelho quad-helix modificado para protraccao maxilar

4.3 Restricdo do crescimento mandibular

4.3.1 Arco facial mandibular com traccao cervical

O tratamento precoce da desarmonia dento-esquelética de classe Il através da modificacédo
de crescimento pode ser conseguido por diversas estratégias terapéuticas que visam a
restricdo do desenvolvimento mandibular ou a estimulagéo do desenvolvimento maxilar em
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conjunto com modificacdes dentoalveolares (Baccetti et al, 2007). Dentro destas opcoes de
tratamento existem duas formas ortopédicas que os estudos demonstraram serem eficazes
no tratamento de pacientes portadores de ma oclusdo de classe lll em crescimento: a
combinagdo de expansdo maxilar e méscara facial e o arco facial mandibular com tracc¢éo
cervical. Ao contrario da primeira op¢do que tem sido muito estudada, a segunda opcéo
apenas o tem sido esporadicamente. Segundo um estudo de Baccetti et al (50), apds os
estudos experimentais classicos em animais, o uso clinico em pacientes humanos mostrou
gue a utilizacdo do arco facial mandibular com trac¢éo cervical durante o periodo de um ano
produzia uma inibicédo significativa do crescimento mandibular, um aumento da altura do 1/3
inferior da face e distalizagdo dos molares inferiores. Mais recentemente, esta abordagem
terapéutica demonstrou ser eficaz na correccdo da classe Il esquelética, sendo que os
efeitos esqueléticos favoraveis consistem, essencialmente, em aumentos menores do
comprimento mandibular e do seu avango, em comparag¢do com 0s grupos de controlo, bem
como rotacdo posterior da mesma.

4.3.2 Mentoneira

O tratamento com mascara facial assenta no principio da estimulacdo do crescimento e ndo
na sua restricdo, como é o caso da mentoneira. A terapia com mentoneira consiste num
esforco para retardar ou redireccionar o crescimento da mandibula para obter uma melhor
relacdo antero-posterior dos maxilares huma ma ocluséo de classe lll em desenvolvimento
(Mitani et al, 1984).

Janzen e Bluher (1965), citados por Mitani et al em 1984, reportaram uma diminuicdo
significativa de camada de pré-condroblastos da cartilagem condilar, que levava a uma
diminuicdo da formacdo 6ssea no condilo. DiminuicAdo de crescimento semelhante foi
descrita em macacos Rhesus (Bare 1972, Kulis 1972), coelhos (Matsui 1965), ratos
(Noguchi 1970, Petrovic et al 1975) e cobaias (Belhobek 1975). Estes resultados pareciam
confirmar os resultados clinicos de diminuicAo do crescimento do ramo vertical da
mandibula em pacientes humanos (Suzuki 1972, Graber 1975, Sawa 1978) (cit in Mitani et
al, 1984).

Uma mudanca na direcgdo do crescimento mandibular (para baixo e/ou para trds) com o uso
da mentoneira foi referida por varios autores (Graber et al 1968, Graber 1975, Armstrong
1961, Nanda 1980, Suzuki 1972, Sakamoto 1979, Susami 1966, Sawa 1978, Nukatsuka
1982, Yano 1971, Cleall 1974) (cit in Mitani et al, 1984).
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O encerramento do angulo goniaco também é um efeito comum, tal como foi demonstrado
em estudos animais (Janzen e Bluher 1965, Matsui 1965, Joho 1973) e em estudos
cefalométricos (Graber 1975, Suzuki 1972, Sakamoto 1979, Susami 1966, Irie et al 1972)
(cit in Mitani et al, 1984).

Um dos efeitos adversos da mentoneira poderda ser a promoc¢do de disfungcdo temporo-
mandibular (Tanne et al, 1996). A mentoneira aplica uma forga sobre o condilo com vector
superior e posterior, deslocando o céndilo para trds e aplicando compresséo sobre o disco
articular. E possivel que estas alteracdes possam causar um desequilibrio que leve ao
aparecimento de uma disfuncdo temporo-mandibular, ainda que tal seja motivo de
controvérsia na literatura.

Figura 13 — Mentoneira
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5.Contencao

O tratamento precoce facilita a modificacdo do crescimento mas pode haver dificuldades na
manutencdo dos resultados dos tratamentos durante o periodo de crescimento,
necessitando de acompanhamento a longo prazo e cooperacdo por parte do paciente
(Yavuz et al, 2009). A recidiva ocorre sempre, e a sua importancia parece estar
directamente dependente da extensdao do periodo de contencdo (Filho et al, 1998). A
guantidade de protrusdo maxilar também é um factor chave para a estabilidade do
tratamento precoce: quanto maior a modificacdo esquelética, menor a recidiva. Assim, a
contencdo apés um tratamento ortopédico precoce ndo deve ser negligenciada (Raberin et
al, 2007).

Le Gall et al referem que varios autores utilizam, ap6s protraccdo com mascara facial, um
envelope lingual nocturno. Por sua vez, Ngan et al recomendam a utilizacdo de um aparelho
funcional do tipo Frankel Ill. Petit recomendava o uso de um aparelho de Frankel tipo Il
durante 6 meses apos a protraccdo. McNamara e Turley sugeriram a utilizacdo da mascara
facial como contencao, diminuindo o periodo da sua utilizacdo diaria ap6s a obtencéo de 4 a
5 mm de overjet. (cit in Raberin et al, 2007).

Figura 14 — Aparelho Frankel do tipo IlI
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6. Resultados a longo prazo: estabilidade do
tratamento

A estabilidade dos tratamentos precoces das classes Il esqueléticas em denticdo decidua
ou mista depende da expressdo do potencial de crescimento mandibular quer em
guantidade, quer em direccdo. Para que a taxa de sucesso a longo prazo seja alta é
importante desenvolver critérios de indicacdo de sucesso ou insucesso provavel a longo
prazo (Wells et al, 2006).

Um estudo retrospectivo longitudinal feito a partir de 115 pacientes que apresentavam ma
ocluséo de classe Ill ndo tratados, com idades entre os 11 e 12 anos, visou distinguir 0s
casos com crescimento favoravel e os casos com crescimento desfavoravel a partir da
analise de Wits de Jacobson (cit in Wells et al, 2006). O limite entre os pacientes com
crescimento favoravel e os pacientes com crescimento desfavoravel situava-se em torno do

valor de Wits 2,5 mm.

Battagel et al referiram que a inclinacdo vestibular marcada dos incisivos superiores seria
um indicador de instabilidade dos resultados ortopédicos ou ortoddnticos, porque ela
revelava uma desarmonia maxilo-mandibular marcada. Vesse recorda que a presenca de
um encurtamento global ou parcial do complexo cranio-facial ou uma alteracdo da
orientacdo da base do cranio sdo sinais de instabilidade. A importancia da angulacdo da
base do cranio foi descrita desde cedo por Delaire e Deshayes em relacdo ao fenémeno da
flexdo da base do cranio. (cit in Raberin et al, 2007)

Franchi et al estabeleceram 3 valores preditivos de uma classe Il em denticdo decidua: (1)
a inclinacédo do céndilo mandibular em relacdo a base do cranio; (2) a inclinacdo dos planos
maxilar e mandibular; (3) a largura da arcada mandibular. Segundo estes autores, o
tratamento precoce sera instavel se o condilo apresentar uma inclinacdo anterior marcada
e/ou se existir um aumento da altura do andar inferior da face e/ou se a largura da arcada
mandibular estiver aumentada. (cit in Raberin et al, 2007)

Segundo trabalhos publicados por Tahmina et al em 2000 e, posteriormente, por Moon et al
em 2005, nos quais pacientes classe lll tratados precocemente foram reavaliados ao fim de
5 anos, concluiu-se que os pacientes que apresentavam inicialmente um angulo mandibular
fechado e um tipo facial hipodivergente apresentavam um progndstico de estabilidade
favoravel. (cit in Raberin et al, 2007)

Ghiz et al estudou 64 pacientes tratados com mascara facial e reavaliou ao fim de 2 anos
tendo feito uma divisdo em 2 grupos, um de sucesso terapéutico e outro de insucesso.
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Foram determinadas 4 varidveis cefalométricas mais relevantes: a posi¢cdo do céndilo
relativamente a base do créanio; o comprimento do ramo mandibular ascendente; o
comprimento do ramo mandibular horizontal; e o &ngulo goniaco. O sucesso terapéutico
seria proporcional a posicdo do condilo em relacdo a base do cranio e ao comprimento do
ramo ascendente e seria inversamente proporcional ao comprimento do ramo horizontal e a
abertura do angulo goniaco. (cit in Raberin et al, 2007)

Schuster et al e Stellzig-Eisenhauer et al compararam pacientes portadores de ma ocluséo
de classe lll tratados ortodonticamente e cirurgicamente. Os resultados obtidos mostram
gue os dois grupos diferiam em parametros cefalométricos cujos mais relevantes eram o
valor Wits, a distancia SN e o angulo goniaco, sendo que 0s pacientes cirargicos
apresentavam um valor de angulo goniaco superior a 80°. (cit in Raberin et al, 2007)

Recentemente, Raberin et al (2007) realizaram um estudo no qual estudaram 30 pacientes
portadores de classe Il esquelética, com idades compreendidas entre os 6 e 10 anos, e que
foram sujeitos a tratamento precoce com protraccdo maxilar. Os autores dividiram os
resultados em dois grupos, sendo um grupo de sucesso e outro de insucesso. Este estudo
concluiu que existem duas variaveis relacionadas com a base do cranio muito importantes
para o sucesso do tratamento precoce, que sdo a angulacédo da base do cranio (NSBa) e o
comprimento da porcéo anterior da base do cranio (SN), e duas variaveis relacionadas com
0s incisivos, que sdo a angulacdo inter-incisiva e a angulacdo do incisivo superior em
relacdo ao plano de Frankfort. Segundo este estudo, o grupo de sucesso do tratamento
precoce apresentou uma angulacdo da base do cranio mais aberta, valor médio de 134°, e
um comprimento da porcao anterior da base do cranio mais longo, valor médio de 66 mm.
Por sua vez, o grupo de sucesso apresentou uma angulacdo da base do cranio mais
fechada, valor médio de 127°, e um comprimento da por¢do anterior da base do cranio
menor, valor médio de 63 mm. Em relacdo as variaveis relacionadas com o0s incisivos, o
grupo de sucesso apresentou uma angulagéo do incisivo superior em relacdo ao plano de
Frankfort menor, valor médio de 112°, e um angulo inter-incisivo mais aberto, valor médio de
135°. Por sua vez, o grupo de insucesso apresentou uma angulagdo do incisivo superior em
relacdo ao plano de Frankfort com valor médio de 116° e um angulo inter-incisivo com um
valor médio de 128°.

Para Baccetti et al um angulo agudo da base do cranio, o qual promove uma posicao
mandibular avancada é um indicador de eventual insucesso. Outro factor de insucesso,
segundo estes autores, seria um aumento dos ramos ascendente e horizontal da mandibula.
(cit in Raberin et al, 2007)
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Ghiz et al identificaram como factores indicadores de eventual insucesso a posicdo
avancada da mandibula em relacdo a base do cranio, uma mandibula longa com ramo
ascendente curto e um angulo goniaco aumentado. (cit in Raberin et al, 2007)

Wells et al concluiram que a altura facial posterior diminuida, o overbite aumentado e a
mandibula longa séo sinais de possivel insucesso. No entanto ndo encontraram diferencas
na angulagéo da base do cranio de pacientes cujo tratamento foi realizado com sucesso e
pacientes cujo tratamento falhou. (cit in Raberin et al, 2007)

s

Ha uma variavel em que todos os estudos sdo consensuais (1-5) que é o facto de o
comprimento mandibular apresentar grandes diferencas entre pacientes cujo tratamento é
um sucesso ou um insucesso. (cit in Raberin et al, 2007)
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7.Recidiva pos-tratamento

Em qualquer tratamento ortopédico realizado temos sempre de contar com recidiva,
podendo a mesma ocorrer com maior ou menor expressao.

De acordo com Wells et al (2006) 25% a 30% dos pacientes sofrem recidiva, com
estabelecimento de overjet negativo, ap6s o crescimento mandibular completo. Segundo
estes autores, a recidiva ocorre por crescimento tardio e horizontal da mandibula. Hagg et
al, a propésito de um estudo, referem que num controlo a 8 anos 30% dos pacientes
tratados com mascara facial apresentavam overjet negativo, sendo que 29% necessitavam
de cirurgia ortognética.

Num estudo de Baccetti et al, os autores referem que 28% dos pacientes tratados
precocemente com mascara facial apresentavam overjet negativo e classe Ill molar aos 6,5
anos pos-tratamento, com idade média de 15 anos. (cit in Raberin et al, 2007)

Assim, parece que, a nao ser que os critérios de seleccdo excluam pacientes com
predisposicdo para crescimento mandibular excessivo, 25% a 30% dos pacientes podem
apresentar recidiva apresentando overjet negativo a medida que o crescimento mandibular
excede consideravelmente o crescimento maxilar.

A maior variavel que determina o sucesso a longo prazo da protrac¢cdo maxilar ndo € a
resposta do maxilar superior a esta, mas a quantidade e direc¢do do crescimento do maxilar
inferior durante e apés a puberdade
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8.Métodos de previsdo do crescimento
mandibular

Varios estudos demonstraram que nos pacientes que apresentam ma oclusao de classe Il
esquelética a mandibula apresenta crescimento em maior quantidade e até mais tarde.
Assim, a previsdo o0 mais precocemente possivel do potencial de crescimento mandibular
nas classes lll pode ser util para estimar a severidade da futura ma oclusédo e assim decidir
o plano de tratamento mais adequado. Alguns autores, numa tentativa de obter um método
de previsdo fidedigno, tentaram estabelecer uma equacdo que traduzisse o potencial de
crescimento mandibular baseando-se quer em radiografias do punho e da méo, quer em
radiografias cervicais, para estabelecimento do estadio de maturacéo esquelética.

O Potencial de Crescimento é definido como o incremento que ocorre desde o tamanho da
mandibula no presente até ao seu tamanho final. Existem cinco métodos de previsao do
crescimento mandibular baseados em radiografias do punho e méao: (1) o método de
eventos de ossificacdo; (29) o método de potencial de crescimento; (3) o método de
percentagem de crescimento; (4) o método da tabela de crescimento; e (5) o método de
regressao multipla (Chen et al, 2005).

Nas Ultimas trés décadas varios estudos cefalométricos tém descrito a associacdo dos
estadios de maturacdo das vértebras cervicais com os aumentos do tamanho mandibular.
Mito et al tentaram estabelecer uma férmula de previsdo do potencial de crescimento
mandibular baseada na maturacéo esquelética das vértebras cervicais mas a mesma so se
aplicava a mas oclusdes de classe | e |l (cit in Raberin et al, 2007). Entdo, Chen et al (2007)
tentaram fazer o mesmo mas para a ma ocluséo de classe lll. Este estudo partiu do principio
da andlise das alteracOes das vértebras cervicais nas telerradiografias craniofaciais de
incidéncia lateral utilizadas por rotina no estudo ortodéntico. Foi obtida uma equacgéo de
previsdo do crescimento que, segundo os autores, permite inferir com alguma seguranca
acerca dos incrementos do comprimento mandibular. No entanto, tal como os autores
referem, a amostra é composta apenas por 22 pacientes, todos eles asiaticos dai que sejam
necessarios mais estudos com uma amostra mais alargada e é necessario verificar se a
equacao se aplica a outras racas que ndo a asiatica.

31



9.Protocolo de tratamento - Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra

Existem varios protocolos de tratamento utilizados por diferentes autores. Uma vez que
referir todos os protocolos existentes seria um exercicio exaustivo, que ndo é o pretendido
com este trabalho, ir4 ser referido o protocolo utilizado no &mbito da pdés-graduagdo em
Ortodoncia da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra. Este protocolo baseia-
se na abordagem terapéutica com mascara facial para protraccdo do maxilar superior com
utilizacdo combinada de um aparelho quad-helix para desarticulacdo das estruturas pré e
peri-maxilares. Sao utilizadas forcas de cerca de 450 a 500 gramas de cada lado,
perfazendo um total de cerca de 1000 gramas. Os pacientes sao instruidos no sentido de
utilizar a mascara facial durante 12 a 14 horas por dia, alternando a posicao dos elasticos. O
vector de forca utilizado com os elasticos é de 15° a 20° para baixo do plano oclusal. O
tratamento dura em média 9 a 12 meses, até ser obtido um overjet positivo de 2 a 5 mm.
Apbs a fase activa de tratamento é realizada uma fase de contencédo durante 3 a 6 meses
com o0 recurso a uma placa base de acrilico com mola progénica ou com um aparelho
Frankel tipo 1lI.

Figura 15 — Placa base de acrilico com mola orogénica para contencao
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10. Accdes e efeitos da terapéutica com
mascara facial

Quanto as accoes e efeitos da abordagem terapéutica da protrac¢do maxilar com expansao
associada, foi realizado um estudo no &mbito da pés-graduacao em Ortodoncia da
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, o qual tem vindo a ser actualizado com
uma maior amostra de pacientes de 2 em 2 anos, no sentido de avaliar esses parametros. A
amostra era composta por 30 pacientes caucasianos, 16 do sexo feminino e 14 do sexo
masculino, com ma ocluséo de Classe Il (média de idades de 6,2 anos), cuja maioria
apresentava défice maxilar e mandibula normal ou ligeiramente aumentada. Nenhum tinha
histéria de tratamento ortodontico prévio.

Este grupo foi comparado com 18 pacientes caucasianos Classe Ill ndo tratados (grupo de
controlo) consistindo de 10 pacientes do sexo feminino e 8 do sexo masculino com uma
idade média de 8,6 anos. Foram obtidas telerradiografias craniofaciais de incidéncia lateral e
efectuados os tracados cefalométricos no inicio e no final do estudo (13 meses).

As medicdes cefalométricas realizadas estdo ilustradas na figura 15. Para cada
sobreposicéao foi utilizado o plano Sella-Nasion como referéncia para as medidas angulares.
Uma linha vertical (perpendicular ao Plano de Frankfort) tracada por Sella, formou o eixo
vertical.

Figura 15 — Tragado cefalométrico
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O grupo de protrac¢cdo maxilar do apresentou uma alteracdo significativa dos &ngulos SNA e
ANB. O angulo SNA teve um aumento médio de 4,2° e o ANB de 4,5° e a medida P-A
alterou significativamente com um aumento de 3,8mm. N&o houve alteragbes
estatisticamente significativas do angulo SNB o qual diminuiu 0,3°. O valor P-B diminuiu
0,2mm. Outras medidas relativas aos tecidos duros ndo apresentaram alteragbes
estatisticamente significativas (P-Pg; P-Me). A relacdo entre SN-NL e SN-ML, por sua vez,
apresentou alteracBes estatisticamente significantivas, com uma diminuicdo de 3,6° no
angulo SN-NL, e um aumento de 1,98° do angulo SN-ML.

Aumentos do comprimento do 1/3 facial médio (Co-A) foram estatisticamente significativos e
o valor do comprimento total da mandibula (Co-Gn) alterou significativamente. A diferenca
entre o comprimento do 1/3 facial médio e comprimento mandibular diminuiu 2,7mm. Os
efeitos ortodénticos incluiram um aumento do overjet de 5,2mm e uma diminuicdo do
overbite de 2mm.

Os resultados observados no estudo resultaram da combinac¢do do crescimento normal com
os efeitos da terapéutica adoptada. A activacdo do sistema sutural circummaxilar foi obtida
pela expansao inicial potenciando o deslocamento antero-posterior do maxilar superior. As
medidas de SNA, P-A e SN-NL, que traduzem o comportamento do maxilar auperior,
mostram deslocamento para a frente com rotacdo anti-horaria. No final do tratamento foi
notado um crescimento negligenciavel do maxilar inferior, o qual sofreu rotacao posterior.
Os movimentos dos maxilares levaram a diminuicdo do overbite sugerindo tendécia para a
mordida aberta.
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11. Casos clinicos

Caso clinico 1 — Paciente do sexo feminino com 5 anos e 11 meses pouco cooperante.
Duracédo do tratamento de 22 meses.

a. Pré-tratamento; b. Pés-tratamento
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Caso clinico 2 — Paciente do sexo masculino com 4 anos e 9 meses. Duracgéo do
tratamento de 11 meses.

a. Pré-tratamento; b. Pés-tratamento
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Caso clinico 3 — Paciente do sexo feminino com 5 anos e 10 meses. Duracao do
tratamento de 9 meses.

a. Pré-tratamento; b. Pés-tratamento
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Caso clinico 3 (cont.) — a. Paciente utilizando uma placa base de acrilico com mola
progénica na fase de contencéao; b. Paciente apés 4 anos, prestes a iniciar tratamento
com aparatoloaia fixa do tipo multi-brackets.
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12. Conclusodes

O tratamento de qualquer tipo de m& oclusdo de classe Il em desenvolvimento deve ser
realizado assim que esta for diagnosticada de forma a evitar que se torne permanente.
Quanto mais precoce for o inicio do tratamento mais rapidos e estaveis serdo os resultados.

A seleccédo do tipo de tratamento mais apropriado depende principalmente da quantidade de
restricdo do crescimento maxilar. Tendo em conta esta premissa, em casos severos esta
indicado o uso de mascara facial, em casos mais ligeiros o uso de aparelhos funcionais.
Podem ser obtidos bons resultados com aparelhos removiveis funcionais, embora com o
uso da méscara facial os resultados sejam mais pronunciados.

Em relacdo a mentoneira, apesar de se ter verificado restricdo de crescimento em estudos
animais experimentais, nos estudos realizados em seres humanos a esta mostrou ser
ineficaz, sendo o efeito major deste tipo de tratamento a rotacdo mandibular posterior e ndo
a restricdo de crescimento. Em esséncia é trocado um aumento de altura facial por uma

diminuicdo da proeminéncia mentoniana.

A correccdo da ma ocluséo de classe lll esquelética é conseguida a custa da combinacdo
de alteracbes esqueléticas e dentarias. As alteracBes esqueléticas traduzem-se, sobretudo,
no movimento anterior e vertical do maxilar superior. A posicdo mandibular sofre uma
rotacao posterior, com aumento significativo do andar inferior da face.

Os estudos indicam que € importante analisar 0 angulo da base do cranio, a morfologia
mandibular e a tipologia vertical.

O tratamento precoce com forcas ortopédicas para avangar a maxila pode diminuir a
necessidade de intervencdo cirurgica posteriormente. Se a cirurgia se revelar necessaria,
pode ser limitada a um maxilar, minimizando as complica¢des, quer de planeamento pré-
cirdrgico, quer pdés-cirirgicas, e aumentando a estabilidade do tratamento ortodéntico-
cirdrgico.

A melhoria da estética facial antes da puberdade tem um impacto positivo no
desenvolvimento psicossocial da crianca, pelo contrario a cirurgia ortognatica adiada até ao
final do crescimento implica que o paciente aceite o agravamento da sua desarmonia facial
até a idade adulta.

Os objectivos a serem obtidos com o tratamento precoce da mé oclusdo de classe Ill s&o:
(1) a prevencdo de alteragdes progressivas e irreversiveis dos tecidos moles e duros, (2) a
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diminuicdo da discrepancia esquelética e criacdo de ambiente favoravel ao futuro
crescimento, (3) a melhoria da funcéo oclusal, (4) a simplificacdo de uma segunda fase de
tratamento, caso esta se revele necessaria, (5) minimizacdo da necessidade de cirurgia
ortognatica, (6) melhoria da estética facial e, consequentemente, (7) estimulacdo do
desenvolvimento psicossocial da crianga.

Assim, pode ser concluido que os importantes beneficios do tratamento precoce nao
devem ser negados apenas porque uma pequena parte dos pacientes pode vir a
necessitar de novo tratamento mais tarde.
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