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RESUMO

AMARAL, Gabriela S. do. Tratamento precoce da ma oclusao de classe lll com
elastico intermaxilar ancorado dentariamente. 2017. 42 f. Trabalho de Conclusao
de Curso (Especializagdo em Ortodontia) — Faculdade de Odontologia, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2017.

A ma oclusao de Classe lll se caracteriza, dentariamente, pela relagao distal
da cuspide mésio-vestibular do primeiro molar superior permanente em relagdo ao
sulco vestibular do primeiro molar inferior permanente. Essa ma ocluséao,
esqueleticamente, pode ser causada por atresia maxilar, por excesso de
crescimento mandibular, ou ainda, pela combinagao destas alteragbes. O tratamento
convencional com mascara facial apresenta efeitos predominantemente
dentoalveolares e a cooperagao do paciente pode ser comprometida pela aparéncia
anti-estética deste aparelho. A corregao com elasticos intermaxilares associados a
ancoragem esquelética tem maior efeito esquelético, ndo apresenta efeito anti-
estético no tratamento, mas impde ao paciente maior 6nus financeiro e bioldgico.
Neste estudo busca-se apresentar uma retrospectiva dos protocolos mais difundidos
no tratamento precoce da ma oclusdo de Classe Ill e expor um protocolo de
tratamento de menor comprometimento estético, biolégico e financeiro para o
paciente. Além disso, o estudo avalia os efeitos dentoesqueléticos e tegumentares
do tratamento da ma oclusédo de Classe Il com elasticos intermaxilares durante a
fase de dentadura mista. Para tal, a telerradiografia lateral foi o meio de diagnostico
utilizado para quantificar as alteragbes dentofaciais alcangadas durante a correcéo
da ma oclusdo de Classe lll. As grandezas cefalométricas foram medidas com o
programa Dolphin 11.7 premium no inicio e, ao final do tratamento. Um protocolo é
sugerido, consistindo, resumidamente, de aparelho fixo Straight Wire 4 x 2,
disjuncao maxilar com Hyrax e instituicao de elastico intermaxilar de Classe lll.

Palavras-chave: Ortodontia. Classe Ill. Elastico intermaxilar. Tratamento precoce.



ABSTRACT

AMARAL, Gabriela S. do. 2017. 42 f. Final Paper. (PostGraduation in Orthodontics)
— Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2017.

Class Il malocclusion is characterized by the distal relationship of the
mesiobuccal cusp of the first permanent maxillary first molar relative to the buccal
groove of the first mandibular first molar. This malocclusion, skeletally, can be
caused by maxillary atresia, excessive mandibular growth, or even the combination
of these factors. Conventional facemask therapy has predominantly dentoalveolar
effects and patient cooperation may be compromised by the unaesthetic appearance
of this device. Correction with intermaxillary elastics associated with skeletal
anchorage has a greater skeletal effect, does not present a negative aesthetic effect
in the treatment, but imposes a higher financial and biological cost to the patient. In
this study we present a retrospective of the most widespread protocols in the early
treatment of Class Ill malocclusion and expose a treatment protocol with a lower
aesthetic, biological and financial burden for the patient. In addition, the study
evaluates the dentoskeletal and soft tissue effects of the treatment of Class Il
malocclusion with intermaxillary elastics during the mixed dentition phase. To this
end, lateral headfilm was the diagnostic tool used to quantify the dentofacial changes
achieved during Class Il malocclusion correction. Cephalometric variables were
measured with the Dolphin 11.7 premium program at baseline and at the end of
treatment. A protocol is suggested, consisting of, briefly, 4 x 2 Straight Wire fixed
appliance, maxillary expansion with Hyrax and Class Il intermaxillary elastic.

Keywords: Orthodontics. Class lll. Intermaxillary elastic. Early Treatment.
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1 INTRODUGAO

Segundo ISHII et al., 1987 a prevaléncia da maloclusdo de Class Ill é de
apenas 1% a 3% em caucasianos mas pode ser maior, como 4% a 14% em algumas
populagdes asiaticas. A ma oclusado de Classe lll se caracteriza, dentariamente, pela
relagao distal da cuspide mésio-vestibular do primeiro molar superior permanente
em relagdo ao sulco vestibular do primeiro molar inferior permanente. Essa ma
oclusao, esqueleticamente, pode ser causada por atresia maxilar, por excesso de
crescimento mandibular, ou ainda, pela combinagdo destas alteragbes. Quando a
ma oclusdo de Classe lll é causada por deficiéncia maxilar, o tratamento deve ser
realizado precocemente, ou seja, antes do surto de crescimento. Este tratamento, &
tradicionalmente realizado com mascara facial. Segundo CHEN et al., 2012, os
principais efeitos deste protocolo de tratamento sdo dentoalveolares, com uma
chance significativa de recidiva do overjet quando o crescimento mandibular é
concluido. Ja, o elastico intermaxilar, produz efeitos dentoalveolares tanto na maxila
quanto na mandibula, embora ndo sejam comumente utilizados para corregao nesta
fase do desenvolvimento. Além disso, a caracteristica intrabucal dos elasticos
intermaxilares pode melhorar a aderéncia dos pacientes ao tratamento em razédo da
facilidade de uso e do menor comprometimento estético em relacdo aos aparelhos
extrabucais.

Segundo BACETTI et al., 1998, a combinacao de uma terapia com expansor
e de mascara facial associada é mais eficaz na denticdo mista precoce do que na
denticdo mista tardia/final, especialmente no que se refere a magnitude dos efeitos
de protracao sobre estruturas superiores.

De um modo geral o tratamento da classe Il por deficiéncia maxilar é longo
pois inicia com tragao reversa da maxila na fase precoce e geralmente é continuada
pelo tratamento com ortodontia fixa na fase de dentigdo permanente (MASUCCI et
al., 2011). O fato de ser realizada a instalagéo de aparelho fixo antes deste periodo,
diminui a complexidade do caso no futuro porque os dentes permanentes envolvidos
na correcao precoce estardao melhor posicionados na segunda fase do tratamento.

Mesmo com o tratamento precoce sabe-se que ha a possibilidade de a classe
lll se estabelecer novamente ao fim do crescimento do individuo. Porém, com o
tratamento precoce da ma oclusao de classe Ill ha a possibilidade de ocorrer um

direcionamento do crescimento maxilomandibular mais favoravel. Segundo
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MASUCCI et al., 2011, os autores citam que os resultados a longo prazo da terapia
de expansao rapida da maxila e mascara facial sao influenciados pela adesdo do
paciente e caracteristicas dentoesqueléticas pré-tratamento (Classe lll associada
com aumento da divergéncia facial).

Ainda no que tange a questao da colaboragao, no estudo de CEVIDANES
et al., 2010, é realizada a comparacao entre dois protocolos de protragcdo maxilar:
ancoragem esquelética versus mascara facial com expanséo rapida da maxila e,
relata que a colaboragdo com as instrugbes dadas pelo ortodontista e auxiliares
varia entre os pacientes. HINO et al., 2013, também fizeram a mesma comparacao e
relatam que a colaboragdo do pacientes € a chave para o sucesso da correcdo da
Classe lll. A mascara facial € volumosa e menos facilmente tolerada que os
elasticos intrabucais de Classe Il

Ja o protocolo de protragdo maxilar com ancoragem esquelética apresenta
as vantagens estéticas relativas ao uso de elasticos intrabucais, favorecendo a
maior adesao do paciente, mas por outro lado requer uma intervengao cirurgica para
colocagao e outra para remocgao das placas de titanio, além dos custos financeiros
adicionais, associados a este material e ao procedimento cirurgico (CEVIDANES et
al., 2010).

De acordo com De CLERCK et al.,, 2012, melhor colaboragcdo pode ser
esperada dos pacientes para o uso de elastico intrabucal do que para o uso de
aparelho extrabucal. No mesmo sentido, FAVERO et al., 2012, também relatam que
a mascara facial implica grandes problemas estéticos e é totalmente dependente da
adesédo do paciente.

Segundo De CLERCK et al., 2010, o uso de ancoragem esquelética na
maxila para tratamento ortopédico da Classe Il tem sido relatado anteriormente mas
sempre combinado com mascara facial. O fato de ndo ser necessario o uso de
aparelho extrabucal neste estudo poderia ter afetado favoravelmente a colaboracao
com os elasticos intermaxilares.

Os principais problemas com aparelhos extrabucais sdo aparéncia anti-
estética, ocorréncia de bullying, irritagdo da pele nas regides de pressdo das
almofadas de apoio e, por conseguinte, a cooperagdo deficiente por parte do
paciente. Enquanto que um aparelho intrabucal, sem ancoragem extrabucal, pode
propiciar maior adesao e cooperacgao do paciente (JEEVARATHAN et al., 2013).

As desvantagens do método de tratamento convencional com mascara facial
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sao relacionadas aos efeitos predominantemente dentoalveolares em vez de
esquelético, além da maior probabilidade de aumento na altura facial antero-inferior.
Além disso, os pacientes ndo sao sempre cooperativos com o uso dos aparelhos
extra-bucais. Devido a estas desvantagens, uma nova abordagem de tratamento foi
desenvolvida, a qual faz uso de ancoragem Ossea. Nesta técnica mais recente,
denominada tragao reversa com ancoragem esquelética, ancoragens sé&o colocadas
em ambos os lados da maxila e da mandibula, em tecido 6sseo, sobre os quais
elasticos de Classe Il sdo adicionados. A literatura mostra que bons resultados
foram alcangados com este método. As desvantagens deste método sdo de que o
posicionamento das ancoragens esqueléticas requer um procedimento cirurgico com
maior 6nus bioldgico e financeiro para o paciente, além das complicagbes, como o
afrouxamento ou quebra das placas (VERMEULEN et al., 2014).

Em suma, o que se pretende com o presente trabalho é avaliar os efeitos
dentoesqueléticos e tegumentares de uma forma alternativa de tratamento que nao
comprometa tanto a colaboracdo do paciente, como os aparelhos extrabucais
(mascara facial), e nem imponha ao paciente os custos financeiros e bioldgicos
associados ao uso das placas de titanio, fato que reduz a aplicabilidade deste
protocolo. Ou seja, buscou-se avaliar um protocolo de tratamento de menor
comprometimento estético, biolégico e financeiro do paciente, favorecendo a sua
aplicabilidade e eficiéncia clinica, sobretudo em politicas publicas de tratamento

desta ma ocluséo.
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TRATAMENTO PRECOCE DA MA OCLUSAO DE CLASSE Ill COM ELASTICO
INTERMAXILAR ANCORADO DENTARIAMENTE

Introducgao

O tratamento da ma oclusdo de Classe Il na fase de dentadura mista busca
corrigir a relagdo anteroposterior dos arcos dentarios as custas de mudancgas
esqueléticas na relacdo maxilomandibular. Para tanto, diversos aparelhos
ortopédicos e protocolos de tratamento ja foram propostos. Obviamente, que os
diferentes tipos de tratamento surgem em fungcdo das limitagbes, vantagens e
desvantagens existentes entre cada um deles, ndo havendo, portanto, uma total
superioridade de um protocolo em relagado aos demais. Considerando esta condigao,
o principal objetivo deste capitulo € propor uma nova alternativa de tratamento para
a ma oclusdo de Classe Ill, bem como realizar uma analise critica de suas
vantagens e desvantagens em relagdo aos tratamentos vigentes.

1. A ma oclusao de Classe lll

Os componentes dentoesqueléticos da ma oclusao de Classe lll tém sido
descritos e caracterizados em diferentes relatos e estudos ao longo da histéria.
Bourdet em 1737", descreveu pela primeira vez o padrdo esquelético de criangas
com protrusdo mandibular. Historicamente, o desenvolvimento deste padrao facial
tem sido fortemente associado a heranga genética (Figura 1 e 2), bem como a
diferentes grupos étnicos?. A populagdo oriental apresenta maior prevaléncia, entre
4% a 13%3, enquanto que os norte-americanos e os brasileiros mostram uma
prevaléncia de 1 a 4% e 6,75%, respectivamente*S.
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FIGURA 1 — Fotografias extra e intra bucais iniciais de paciente do sexo feminino, 50 anos de idade, em fase de denticdo
permanente com ma oclusao de Classe Ill.

FIGURA 2 — Fotografias extra e intra bucais iniciais em MIH de paciente do sexo masculino, 7 anos e 10 meses de idade, em
face de denticdo mista e filho da paciente da Figura 1. Heranca genética e a ma oclusdo de Classe lll: observa-se a enorme
semelhancga nas caracteristicas intra e extra-orais de mae e filho. 1) Intra-orais: trespasse horizontal negativo, canino e molares
em relacdo de Classe Il de Angle. 2) Extra-orais: perfil cdbncavo, padréo de crescimento vertical (face longa), angulo nasolabial
fechado e prognatismo mandibular.

Quanto ao aspecto dentario, a ma oclusdo de Classe lll é caracterizada por
uma alteracdo na relacdo anteroposterior dos molares, onde o sulco vestibular do
primeiro molar inferior esta posicionado mesialmente a ponta da cuspide mésio-
vestibular do primeiro molar superior (Figura 3). Esta discrepancia anteroposterior
entre os arcos superior e inferior esta frequentemente associada a um trespasse
horizontal negativo, onde os incisivos inferiores estdo posicionados a frente dos
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superiores (Figura 3). Contudo, estas alteragbes nas relagdes dentarias, por si, ndo
sao suficientes para determinar qual dos arcos dentarios se apresenta em posicao
discrepante com a normalidade. Neste aspecto, as analises cefalométricas, ou até
mesmo as analises faciais, podem fornecer informa¢des mais precisas sobre a
regidao da face que se apresenta com as maiores alteragdes. Porém, deve-se
ressaltar que apesar destas analises terem um favoravel impacto sobre a localizagao
das anomalias do crescimento, bem como de seu impacto sobre as caracteristicas
dentoesqueléticas e faciais dos pacientes, a realidade clinica mostra que os
protocolos disponiveis para o tratamento precoce da ma oclusdo de Classe Il ndo
apresentam suficiente especificidade para abordar cada um dos diferentes tipos
morfolégicos da Classe lll. Resumindo, é frequente a realizagdo do tratamento
ortopédico precoce da Classe lll com mascara facial para protragdo da maxila,
mesmo quando o paciente apresenta uma ma oclusao de Classe Il por prognatismo
mandibular, pois se dependéssemos de um protocolo especifico e efetivo para tratar
precocemente o0 prognatismo mandibular, ndo teriamos hoje, uma opgéo viavel.
Além disso, deve-se ressaltar que mesmo os casos de Classe Ill com prevaléncia de
retrusdo maxilar e tratados ortodoxamente com mascara facial, apresentam ao final
do tratamento uma discreta melhora ortopédica 7 8, que pode ter um diminuto
impacto sobre a corregcao total desta ma oclusédo e sobre as melhoras estéticas
advindas. Portanto, a excessiva importancia dada a cefalometria, colocando-a como
um método de diagndstico que visa prover o correto protocolo de tratamento a ser
aplicado em um paciente especifico, deveria ser visto com mais cuidado e menos
entusiasmo. Desta forma, em vez da tentativa de definir um protocolo de tratamento
a partir da cefalometria, este recurso de diagndstico deveria ficar mais restrito a
definicdo da severidade do problema dento-esquelético que o paciente apresenta,
pois este sim, pode ter um impacto importante sobre a dificuldade da correcdo, bem
como de sua estabilidade.

FIGURA 3 - Caracteristicas dentarias da ma oclusdo de Classe Il — 1) alteragédo na relagdo anteroposterior dos molares, onde
o sulco vestibular do primeiro molar inferior estd posicionado mesialmente a ponta da cuspide mésio-vestibular do primeiro
molar superior; 2) trespasse horizontal negativo, onde os incisivos inferiores estdo posicionados a frente dos superiores; 3)
problemas transversais decorrentes do impacto da discrepancia anteroposterior maxilomandibular no plano transversal ou da
prépria atresia transversal da maxila, ou ainda de uma combinagdo de ambos os fatores. Como consequéncia, a mordida
cruzada anterior (MCA) e posterior (MCP) sdo caracteristicas frequentemente observadas nas mas oclusées de Classe Il com
severa discrepancia esquelética.

A deficiéncia maxilar e o prognatismo mandibular sdo os principais fatores
esqueléticos associados a ma oclusdao de Classe lll, de forma independente ou
combinada (Figura 4).° Outra caracteristica esquelética frequente nesta ma ocluséo
¢ a tendéncia ao predominio do vetor vertical de crescimento da face.® Essas
caracteristicas esqueléticas podem estar acompanhadas de compensacdes
dentarias naturais como a vestibularizagdo dos dentes anterossuperiores e/ou
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retroinclinagdo do dentes antero-inferiores. No plano transversal, a relagdo entre os
arcos dentarios esta frequentemente comprometida em diferentes graus de
severidade (Figura 3), seja pelo impacto da discrepancia anteroposterior
maxilomandibular no plano transversal, ou pela propria atresia transversal da maxila,
ou ainda, por uma combinacao destes fatores. Como consequéncia, a mordida
cruzada anterior (MCA) e posterior (MCP) sdo caracteristicas frequentemente
observadas na ma oclusao de Classe Il

FIGURA 4 — Principais componentes esqueléticos da ma oclusédo de Classe lll: tomando-se uma linha vertical como referéncia
para a posigdo anteroposterior ideal da maxila, observa-se, incialmente, uma condigdo de normalidade na posigao
maxilomandibular. Em seguida, uma situacédo de Classe Il por protrusdo mandibular. Por fim, uma Classe |l caracterizada por
retrusdo maxilar. Contudo, estes fatores frequentemente se associam, resultando num elevado percentual de pacientes que
apresentam deficiéncia esquelética de Classe Il por uma combinagéo de retrusdo da maxila e protrusdo da mandibula.(8)

Embora as telerradiografias e as analises cefalométricas possam dar ao
profissional uma visdo radiografica e numérica da severidade do problema
esquelético, numa visado clinica pode-se considerar que o problema esquelético
tende a ser mais grave quando ao inicio do tratamento os dentes anteriores e
posteriores se apresentam nitidamente compensados em relagdo a sua posicao
vestibulo-lingual normal como resultado de um processo adaptativo natural e, ainda
assim, as relagbes oclusais apresentam-se significantemente alteradas no sentido
anteroposterior e transversal, com presenca de MCA e MCP (Figura 3).

Quanto as caracteristicas da face, um perfil facial suavemente convexo
representa uma caracteristica de normalidade durante o periodo da infancia, quando
a mandibula ainda ndo expressou todo o seu potencial e, sobretudo, todo o seu
diferencial de crescimento em relacdo a maxila, fato que ocorrera de forma mais
marcante a partir da dentadura permanente jovem (apds os 12 anos) quando, em
geral, ocorre uma aceleragdo do crescimento craniofacial. Assim, quando uma
criangca, ainda na fase inicial da dentadura mista, apresenta perfil facial
extremamente reto, ou até mesmo suavemente cbncavo, associado a uma
moderada relacdo de Classe Il dos caninos deciduos, pode-se pressupor a
presenca de um significativo desequilibrio esquelético, envolvendo retrusdao maxilar
e/ou protrusdo mandibular (Figura 5). Nestes casos, € comum o0s pacientes
apresentarem uma deficiéncia da projegcdo zigomatica como resultado de um
crescimento sagital deficiente da face média, bem como um angulo nasolabial mais
fechado, além do labio inferior e mento mole posicionados a frente do labio superior
(Figura 5). Um aumento em altura do terco inferior da face e um angulo goniaco
mais aberto sdo também caracteristicas faciais frequentes nesta ma oclusdo®
(Figura 5).
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FIGURA 5 — Quando um paciente na fase inicial da dentadura mista ja apresenta um perfil extremamente reto ou suavemente
cobncavo, esta caracteristica pode ser um indicativo de um desequilibrio esquelético severo de Classe lll, pois nesta fase do
desenvolvimento espera-se uma maior convexidade do perfil facial em relagédo as fases vindouras. Caracteristicas faciais que
podem ser precocemente visualizadas em associagdo com a ma oclusdo de Classe lll: perfil reto ou suavemente concavo,
deficiéncia da projecdo zigomatica, labio inferior e mento mole posicionados a frente do labio superior, aumento em altura do
terco inferior da face, angulo goniaco mais aberto, propensdo a assimetria mandibular, maior exposigdo da conjuntiva ocular,
sulco nasogeniano profundo e sulco mentoniano marcado devido a protrusdo do mento.

Embora, as alteragcdes de tamanho dos maxilares, como o aumento do
comprimento mandibular (Co-Gn) e a reducao do comprimento maxilar (Co-A) sejam
fatores relevantes para o estabelecimento da discrepancia maxilomandibular de
Classe III® 19, as alteragbes de posigdo destes ossos se mesclam as alteragbes de
tamanho, podendo aumentar ou diminuir a discrepancia anteroposterior desta ma
oclusdo. Considerando as conhecidas limitacbes do angulo ANB para definir
corretamente a posicao anteroposterior dos maxilares, uma medida cefalométrica
adicional deveria sempre ser incorporada para fins de diagndstico da severidade do
problema esquelético. A medida Wits parece ser adequada para esta
complementagao, pois avalia a relagdo maxilomandibular a partir de referenciais
mais préximos a area de interesse (1/3 inferior da face), reduzindo as distor¢des
geométricas que afetam a confiabilidade das medidas. Embora a medida Wits nao
permita determinar qual dos maxilares contribua de forma mais efetiva para a
discrepancia esquelética maxilomandibular, a auséncia desta informag¢ao nao parece
ter um significante impacto sobre a abordagem clinica do problema, conforme
discutido anteriormente.

Além dos componentes dentoesqueléticos, € frequente observarmos um
componente funcional importante da ma oclusao de Classe lll, que é o desvio da
mandibula em direcdo anterior até alcancar a posicdo de maxima intercuspidagao
habitual (MIH)'"". Este desvio funcional é causado por contatos oclusais prematuros
que se estabelecem na posigdo mandibular de relagdo céntrica, em geral na regido
dos incisivos, e que induzem o paciente a buscar uma posicdo mandibular de
acomodacio bem mais protruida do que a posicao de relacédo céntrica. Uma vez que
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as telerradiografias sdo obtidas em posi¢cdao mandibular de MIH, pacientes com ma
oclusao de Classe lll e desvio funcional da mandibula podem apresentar as medidas
cefalométricas significantemente pioradas, indicando uma maior severidade da
discrepancia esquelética e das relagbes oclusais. Desta forma, estes pacientes
devem ser avaliados clinicamente, com a mandibula em posi¢ao de relagao céntrica,
a fim de se quantificar, com a maior confiabilidade possivel, o verdadeiro grau de
discrepancia presente, permitindo ao profissional uma melhor visualizagdo do grau
de dificuldade do tratamento interceptativo, bem como do progndstico da corregéo
em curto e longo prazo (Figura 6). Esta questao representa mais uma das limitagcoes

FIGURA 6 — Desvio funcional da mandibula em diregdo anterior, ocasionado por contato prematuro na regiéo de incisivos em
paciente com ma ocluséo de Classe lll. Esta condigao é frequente e ressalta a importancia da avaliagdo destes pacientes em
posicao de relagao céntrica. As medidas cefalométricas, realizadas com a mandibula em posigdo de maxima intercuspidagao
habitual (MIH) devem ser interpretadas com cautela, pois podem estar magnificadas pelo desvio funcional.

2. Epoca de tratamento
A aparéncia fisica sempre exerceu um papel de grande importancia social, e
0 padrao de beleza imposto pela sociedade tende a repercutir de forma significativa
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na autoestima dos individuos, principalmente os mais jovens que estdo em processo
de autoconhecimento e identificagdo com grupos e padrbées sociais. O impacto
psicossocial de uma autopercepgao distorcida e/ou de uma autoestima negativa
pode ser nefasto a estes jovens e precisa ser levado em consideragdo pelos
profissionais que podem amenizar esta condicdo, pois muitos pacientes deixam de
usufruir de atividades sociais em fungdo da n&o aceitacdo de sua aparéncia por si
mesmo ou pelo grupo social em que esta inserido. Neste aspecto, a estética facial
tem um papel fundamental, haja vista que na face se concentra grande parte dos
recursos de expressao e comunicagao humana. Além disso, a ma oclusao de Classe
[l € uma das mas oclusdes de maior impacto na estética facial. Assim, deixar uma
crianca com uma deformidade facial associada ao prognatismo mandibular
atravessar toda a infancia e adolescéncia sem nenhum tratamento, apenas por
supor que na fase adulta aquele tipo de deformidade podera requerer uma corregao
cirargica, ndo parece estar em consonancia com o propodsito de uma ciéncia que
visa melhorar a qualidade de vida do individuo ndo apenas do ponto de vista fisico,
mas também psiquico e social. Além disso, estas especulagdes e suposicoes
desfavoraveis em relagdo ao processo de crescimento frequentemente nao se
confirmam em longo prazo, e criangas com ma oclusdo de Classe lll, incluindo
aquelas com prognatismo mandibular, tratadas precocemente, chegam a idade
adulta com uma estética facial satisfatoria e, principalmente, com autoestima e
autopercepcgao positivas, ndao manifestando qualquer desejo de serem submetidas a
corregao cirurgica. Provavelmente, a raz&o principal para a satisfagdo final do
paciente nao foi o tratamento precoce, mas sim o proéprio crescimento craniofacial
que nado ocorreu de forma tdo desequilibrada como, em geral, é empiricamente
previsto, pois as melhores formas de se prever o crescimento craniofacial propostas
até o momento n&o parecem ser mais efetivas do que um jogo de cara ou coroa.
Portanto, a crianga e os pais devem estar cientes de que o0 sucesso em longo prazo
nao pode ser previsto numa idade tdo precoce do desenvolvimento. Apesar desta
incerteza, deve-se ainda considerar que o tratamento precoce, no minimo, prové
melhoras estéticas tanto no relacionamento dos dentes quanto no equilibrio da face
e na aparéncia do sorriso, contribuindo para um melhor desenvolvimento
psicossocial do individuo numa época critica de estruturagdo da psique humana.
Além disso, a correcdo precoce da ma oclusao de Classe lll remove os desvios
funcionais, frequentemente presentes, e devolve a posicdo de normalidade aos
condilos, reduzindo os esforcos excessivos que outrora incidiam sobre a
musculatura mastigatoria e articulagbes temporomandibulares. Por fim, a correcéo
das relagdes oclusais evita os traumas oclusais, desgastes e/ou fraturas de esmalte,
tdo comumente observados no tratamento tardio das mas oclusdes de Classe Il que
apresentam mordida de topo-a-topo ou cruzada na regido dos incisivos (Figuras 7 e
8).
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FIGURA 7 - Paciente aos 20 anos de idade que apresentava ma oclusdo de Classe Ill com mordida cruzada anterior e sem
histérico de tratamento ortoddntico. Observa-se significativo desgaste na regido incisal dos incisivos superiores que foram
reconstruidos com resina composta ao final do tratamento.

FIGURA 8 - Paciente com 45 anos de idade que apresentava relagdo incisal de topo-a-topo e significativa perda de estrutura
dentaria dos incisivos decorrente dos processos de desgaste e fratura.

De fato, parece nao faltar argumentos para justificar o tratamento precoce da
ma oclusdo de Classe Ill. Alguns conceitos referentes a influéncia da idade do
paciente sobre os resultados do tratamento tém mudado, e a ideia de que o
tratamento precoce (7 a 8 anos) da ma oclusao de Classe Il pode produzir uma
melhor reposta esquelética do que o tratamento realizado numa fase do
desenvolvimento um pouco mais adiantada (11 a 12 anos) tem sido contestada por
diversos estudos'>'®, Entretanto, a constatacdo de que o tratamento precoce e
aquele realizado um pouco mais tardiamente se equivalem quanto aos efeitos
esqueléticos nao significa que o tratamento precoce deve ser abandonado, haja
vista todos os seus beneficios, anteriormente mencionados. Estas evidéncias
significam apenas que se o paciente chegar mais tardiamente ao consultério, o
profissional ndo deveria desanima-lo, ou aos seus responsaveis, dizendo que o
melhor momento para o tratamento daquele problema ja passou e que agora pouco
pode ser feito para melhorar o problema esquelético, mesmo porque, como ja
comentado anteriormente, o impacto esquelético do tratamento ortopédico é
bastante reduzido, sobretudo quando uma ancoragem dentaria € utilizada para
buscar a obtencao de efeitos esqueléticos.

3. Protocolos de tratamento da ma oclusao de Classe lll na fase de
dentadura mista

Dentre os métodos de tratamento para a ma oclusao de Classe Ill podemos
ressaltar dois grupos principais e alguns de seus aparelhos frequentemente
utilizados:

1- Ortopedia mecanica (mentoneira, mentoneira para protragdo maxilar
(reverse chincup), mascara facial, elastico intermaxilar ancorado em
miniplaca);

2- Ortopedia funcional (Frankel lll, Bionator reverso, Progénico).

A utilizagdo da mentoneira como unico aparelho para o tratamento da ma
oclusao de Classe lll parece ter uma reduzida efetividade para produzir alteracées
esqueléticas de magnitude suficiente para a corre¢cdo desta ma oclusao, sendo que
o seu principal efeito dentoalveolar parece ser a lingualizagdo dos incisivos
inferiores'® 7. A utilizagdo da mentoneira, em associagdo com outros aparelhos
ortopédicos mais efetivos (mentoneira com tracéo reversa), tem sido indicada por
alguns clinicos para auxiliar no controle dos efeitos verticais, quando estes efeitos
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sdo considerados indesejaveis'® 9. Entretanto, um estudo comparativo entre a
mascara facial e a mentoneira para tragdo reversa mostrou que as mudangas na
propor¢ao entre a altura facial anterior e posterior foi muito similar para ambos,
tornando o uso da mentoneira questionavel também para este propdsito?°.

A mascara facial tem sido um dos aparelhos mais utilizados para a corregao
precoce da ma oclusao de Classe lll, mas os efeitos ortopédicos deste aparelho ndo
sdo tao expressivos quando comparados aos seus efeitos dentoalveolares, que
respondem pelo maior percentual de mudangas durante a correcdo da ma oclusao
de Classe Ill com este dispositivo?'- 2. Além disso, independente dos diferentes tipos
e modelos de mascara facial, este aparelho extrabucal é extremamente visivel e
antiestético 20 2326, comprometendo a colaboragéo do paciente com o tratamento,
fato que frequentemente ocasiona o insucesso deste protocolo (Figura 9).

FIGURA 9 — A) Mascara facial de Delaire (individualizada) e B) Mascara facial de Petit (pré-fabricada). Independente dos
diferentes tipos, modelos e modo de confecgdo da mascara facial, este aparelho extrabucal é extremamente visivel e
antiestético. Este fato frequentemente compromete a colaboragdo do paciente e, por conseguinte, o sucesso do tratamento.

Recentemente, elasticos de Classe Ill foram associados as mini-placas para o
tratamento da ma oclusdo de Classe lll ao final da dentadura mista?’. Embora este
protocolo de tratamento possa potencializar os efeitos esqueléticos e eliminar o
efeito antiestético dos aparelhos extrabucais, os custos financeiro e biolégico para o
paciente sdo grandemente aumentados, pois acrescenta materiais de custo elevado,
associados a procedimentos cirurgicos mais extensos, por vezes, realizados sob
anestesia geral, em ambito hospitalar. Além disso, este procedimento invasivo para
colocagao das placas de titanio em cada um dos quadrantes dos arcos dentarios
precisara ser integralmente repetido no momento da remocédo dos dispositivos de
ancoragem, fato que duplica os periodos de dor, desconforto e risco para o paciente
28,29 Por fim, as complicagbes como o afrouxamento ou quebra das placas ndo
podem ser descartadas, e as suas implicacbes no aumento do custo do tratamento e
desconforto do paciente, que ja sao significantemente mais elevados neste
protocolo, devem ser bem esclarecidas ao paciente no momento em que este
método de correcdo ¢€ proposto.®® Segundo Janson®' estas dificuldades nao
deveriam ser um entrave na conducgao deste protocolo de tratamento devido ao seu
maior impacto esquelético, porém nem todos os pacientes apresentam o mesmo
grau de discernimento ou condigdes financeiras para arcar com essa proposta. Além
disso, nem todos os pacientes estdo dispostos a passar pelo desconforto de
procedimentos cirurgicos sequenciais, ou ndo apresentam uma severidade da ma
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oclusdo que resulte numa satisfatoria relagao custo/beneficio para a aplicagdo deste
protocolo significantemente mais invasivo.

Com relagao a ortopedia funcional para correcédo da ma oclusao de Classe llI,
o efeito destes aparelhos € predominantemente dentoalveolar com alguma pequena
mudanga esquelética, que nao inclui o aumento do crescimento maxilar 3235 mas
sim a rotacdo mandibular no sentido horario, fator que secundariamente contribui
para a corregdo desta ma oclusdo 323 Os efeitos dentarios, como a lingualizagdo
dos incisivos inferiores e vestibularizagdo dos incisivos superiores, contribuem no
processo de normalizagdo da relagdo incisal 3% 33, Deve-se ressaltar que o “modus
operandi” dos aparelhos funcionais para correcao da Classe Il € bastante peculiar,
pois ao contrario dos aparelhos ortopédicos para corregao da Classe Il, estes
aparelhos funcionais nao produzem qualquer mudanga imediata na posi¢cao
mandibular em pacientes sem desvio funcional e, portanto, ndo geram os efeitos
mecanicos e biolégicos inerentes a esta mudanca. Considerando os efeitos mais
limitados destes aparelhos, a indicagdo de uso tem recaido sobre os casos de
“pseudo-Classe III” e/ou desequilibrios dentoesqueléticos muito suaves 32. Outra
indicagao de uso dos aparelhos ortopédicos funcionais para Classe Ill é no intuito de
conter os resultados do tratamento obtido com outros tipos de aparelhos e
protocolos, em geral mais efetivos, como a mascara facial, a mentoneira para
prostragdo maxilar (reverse chincup) ou os elasticos intermaxilares (Figura 10) 3637,
Embora a mentoneira também seja um aparelho ortopédico indicado para a
contencao ativa dos resultados obtidos apds a protracdo da maxila com mascara
facial??, a caracteristica extremamente visivel e antiestética deste aparelho
extrabucal pode comprometer a adesao do paciente ao protocolo de contencao e,
por conseguinte, favorecer a recidiva do problema. Enquanto as mudancgas
produzidas pelo tratamento com os aparelhos funcionais € com a mentoneira
parecem estar muito restritas a rotacdo horaria da mandibula e mudancas na
inclinacdo dos incisivos, a mascara facial e a mentoneira para tracdo reversa
(reverse chincup) produzem, além destas alteragbes ja mencionadas, uma discreta
melhora esquelética na posigdo anteroposterior da maxila (x 1,5mm)’ 2922, Este
somatodrio de alteragGes parece justificar a maior efetividade da mascara facial® '®,
ainda que prevalecam as alteragdes dentarias sobre as esqueléticas?’.
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FIGURA 10 - Aparelho progénico utilizado para conter os resultados oclusais obtidos apds a corregdo da ma ocluséo de Classe
11l com elasticos intermaxilares dentariamente ancorados.

Conforme ja ressaltado, um dos principais problemas com os aparelhos
extrabucais para corre¢do da Classe Il é a aparéncia extremamente antiestética
produzida na face do paciente, favorecendo a ocorréncia de bullying e
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constrangimentos ao paciente, sobretudo quando usados em publico®!. Além disso,
estes aparelhos podem provocar irritagdo da pele nas regides de pressao das
almofadas de apoio e, por conseguinte, desfavorecer a cooperagao por parte do
paciente. Embora os aparelhos ortopédicos funcionais sejam uma alternativa de
atuacéao intrabucal e, portanto, mais estética para a corregao precoce da ma oclusao
de Classe lll, estes aparelhos sdo muito volumosos e desconfortaveis, além de
interferir com a fungado da fala, causando constrangimentos durante as atividades
sociais do paciente, fato que prejudica a adeséo ao tratamento. Soma-se a isso, a
menor efetividade destes aparelhos, com indicagao restrita aos casos de reduzida
severidade®. Além disso, alguns destes aparelhos, como o regulador de fungéo de
Frankel, sdo propensos a causar maior desconforto ao paciente devido ao grande
volume de acrilico ndo apenas por lingual, mas também por vestibular do arco
dentario, preenchendo o sulco vestibular e tensionando a muscosa e a musculatura
desta regido.

4. Tratamento da ma oclusao de Classe Ill com elasticos intermaxilares
ancorados dentariamente na fase de dentadura mista

Uma nova alternativa de tratamento precoce da ma oclusado de Classe lll é¢ a
utilizacado de elasticos de Classe Ill ancorados dentariamente. Embora os efeitos
esqueléticos deste protocolo ainda ndo tenham sido extensivamente estudados3® 39,
existe evidéncia recente de que o uso dos elasticos intermaxilares de Classe Il é
efetivo para a correcao precoce desta ma oclusao e parece proporcionar resultados
esqueléticos similares a mascara facial®®, sem o grande comprometimento estético
deste aparelho, favorecendo a colaboragdo do paciente com o tratamento.
Analogamente, estudos da década de 80 e 90 mostraram que os tratamentos
ortodonticos da ma oclusao de Classe Il, tanto com aparelhos ortopédicos quanto
com elasticos intermaxilares, sdo propensos a influenciar o crescimento dos
maxilares de forma muito similar*®-44, Além disso, ao contrario da mascara facial, os
efeitos dentarios produzidos pelos elasticos intermaxilares incidem em ambos os
arcos dentarios e, portanto, podem n&o apenas diluir a intensidade das
compensagdes dentarias, distribuindo-as em ambos os arcos, mas também
potencializar a corregcao da discrepancia oclusal, reduzindo o tempo de tratamento
quando comparado a atuagdo em um unico arco, onde toda a corregdo da ma
oclusao devera ocorrer as custas da movimentacao deste arco.

Embora o uso de elasticos de Classe Ill ancorados esqueleticamente possa
aumentar os efeitos esqueléticos do tratamento?’, parece pouco provavel que este
protocolo venha a se tornar de uso rotineiro pelo clinico, pois conforme ja discutido,
a caracteristica invasiva de sua instalagao e remocao, custo elevado, riscos, dor e
desconforto tendem a tornar este protocolo pouco atrativo, produzindo uma reduzida
proporcao de aceitacao por parte do paciente e/ou responsaveis. Além disso, deve-
se considerar que se o paciente for submetido a um protocolo com este grau de
complexidade e, por alguma razdo, nao apresentar adequada colaboragdo com o
uso dos elasticos de Classe Ill, o fracasso do tratamento tera sido,
proporcionalmente, muito maior. Considerando todas estas questdes, talvez este
protocolo deveria ser reservado para os casos de grande severidade, onde o custo-
beneficio possa ser melhor justificado, mas para isso, ainda €& preciso mais
evidéncias, ratificando que a sua maior resposta esquelética produz um impacto
clinico visivelmente melhor na face do paciente em relacdo aos protocolos de muito
maior simplicidade e menor risco.
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Assim, este capitulo sugere o uso de elasticos intermaxilares de Classe lll,
associados ao aparelho fixo na fase de dentadura mista, como um método
alternativo para a corregao precoce desta ma oclusao, haja vista que proporciona
um protocolo de tratamento ndo invasivo, realizado com dispositivos intrabucais e,
portanto, com minimo comprometimento estético da face do paciente. Embora néo
sejam comumente utilizados para corregdo nesta fase do desenvolvimento,
sobretudo em associagdo com o aparelho fixo (braquetes), os elasticos
intermaxilares podem melhorar a aceitacao e aderéncia dos pacientes ao tratamento
em razao da facilidade de uso e melhor estética em relagdo aos aparelhos
extrabucais, além do custo mais acessivel e da auséncia de procedimentos
invasivos quando comparados ao protocolo de uso dos elasticos esqueleticamente
ancorados.

Neste protocolo de tratamento precoce da Classe Il com elasticos
intermaxilares, um aparelho para expansado rapida da maxila (Hyrax) é
frequentemente utilizado para a corregao da discrepancia transversal. Em seguida,
os elasticos intermaxilares de Classe lll sdo aplicados. Estes elasticos podem ser
utilizados em associagdo com um aparelho fixo parcialmente instalado (mecanica
4X2). Outras opgdes de tratamento com os elasticos intermaxilares nesta fase de
dentadura mista podem ser obtidas com a utilizagdo de splints acrilicos 3% 3° ou
metalicos 3" em substituicdo ao aparelho fixo com braquetes, ou ainda utilizando-se
uma mecanica similar aquela sugerida por Carriére*® para a corregao da Classe I,
porém adaptada a Classe Ill (Figura 11), como demonstrado em caso clinico
reportado adiante. Lembrando-se sempre que, independentemente de quais
aparelhos serdo colocados para receberem os elasticos intermaxilares, os efeitos
finais sempre serdao muito semelhantes, pois a mecanica de corregcéao € basicamente
a mesma.

FIGURA 11 — Aparelho de Carriére adaptado ao arco inferior com o propésito de ancorar as forgas advindas dos elasticos
intermaxilares de Classe lll, aplicados apds a expansao rapida da maxila com o aparelho Hyrax.

O elastico intermaxilar de Classe Ill, produz efeitos dentoalveolares,
sobretudo nos planos sagital e vertical, que beneficiam a correcao desta ma oclusao,
sendo que o efeito de mesializacdo sobre o arco dentario superior parece superar o
efeito de distalizagédo do arco inferior*. O componente vertical de forgca do elastico
intermaxilar tende a produzir um suave giro anti-horario do plano oclusal e rotagao
horaria da mandibula, que tem um impacto muito restrito sobre a estética facial, e
contribui na reducdo da protrusdo mandibular € na correcdo da discrepancia
anteroposterior da Classe Ill. Um efeito vertical similar estd também presente nos
tratamentos de Classe lll realizados com mascara facial.
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5. Estabilidade em longo prazo do tratamento interceptativo

E pouco provavel que a normalizacdo das relagdes oclusais na fase de
dentadura mista tenha um significante peso sobre o restabelecimento da harmonia
do crescimento craniofacial, haja vista o forte controle genético a que esta submetido
este processo. Desta forma, se quisermos manter as relagdes oclusais frente a um
crescimento maxilomandibular desfavoravel, a utilizagdo de contengdes ativas pode
ser um grande coadjuvante neste processo, conforme mencionado anteriormente.
Contudo, se durante a fase de contencéo a discrepancia na quantidade e diregcéao de
crescimento for muito intensa, nem mesmo estes aparelhos poderdo evitar algum
grau de recidiva nas relagdes oclusais. Embora este parega um prognostico sombrio,
deve-se ressaltar que um grande percentual dos pacientes tratados precocemente
chega a adolescéncia com pequenos graus de recidiva oclusal, pequeno
comprometimento estético e 6timo progndstico para os tratamentos compensatorios,
alcancando, posteriormente, a idade adulta sem a necessidade e, principalmente,
sem o interesse em realizar uma corregdo cirurgica. Esta grande parcela de
pacientes, por si, ja justificaria a abordagem precoce, que proporciona melhoras
significativas na condic&o estética, oclusal e funcional destes pacientes desde a sua
infancia. A tentacdo de alguns profissionais em condenar precocemente estes
pacientes ao tratamento cirurgico ndo encontra qualquer respaldo cientifico na
literatura em raz&o da grande imprevisibilidade em que esta envolto o crescimento
craniofacial. Embora as caracteristicas dentoesqueléticas pré-tratamento possam
ser utilizadas para tentar prever as mudancas do crescimento durante e apds o
tratamento, este ainda parece ser um procedimento improficuo.

Apesar de sempre existir uma duvida sobre o sucesso do tratamento, é
consenso que, quando o paciente se apresenta para o tratamento e ha desejo dos
pais e por parte do préprio paciente em melhorar a sua condigdo, seja do ponto de
vista estético, oclusal ou funcional, cabe ao ortodontista propor a correcao e mostrar
0s pros e contras de cada terapia 3'.

6. Casos clinicos

No intuito de ilustrar a utilizacdo de elasticos intermaxilares na fase de
dentadura mista para a correcao precoce da ma oclusdo de Classe Ill, bem como
apresentar os resultados obtidos neste estagio do desenvolvimento e em estagios
posteriores, dois casos clinicos serdo descritos a seguir.

Caso clinico 1:

Paciente do sexo feminino, de 8 anos de idade, com a queixa principal
relacionada a posicao protruida dos dentes inferiores em relagdo aos superiores,
auséncia de transpasse vertical (mordida aberta anterior) e descontentamento com a
aparéncia facial. O exame extrabucal evidenciou leve assimetria facial com maior
crescimento mandibular do lado esquerdo, e desvio do mento para o lado oposto.
Em uma visdo lateral, observou-se o terco inferior da face aumentado e perfil
levemente convexo com significativa rotagdo mandibular no sentido horario (Figura
12).
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FIGURA 12 - Fotografias extra e intra bucais iniciais.

Os exames clinicos e radiograficos evidenciavam um conjunto de anomalias
dentarias que podem estar interligadas geneticamente*’4°. Os primeiros molares
permanentes superiores mostravam erupgao ectdpica, levando a reabsorcao
precoce da raiz disto-vestibular dos segundos molares deciduos. O incisivo lateral
superior esquerdo apresentava uma anomalia de desenvolvimento denominada
cuspide em garra. Além disso, os exames radiograficos evidenciavam agenesia dos
segundo pré-molares inferiores bilateralmente, e auséncia dos germes dos terceiros
molares (Figuras 13 e 14).
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FIGURA 13 - Radiografia panoramica inicial da paciente.



27

FIGURA 14 — Telerradiografia de perfil e tragado cefalométrico iniciais da paciente.

Os problemas ortodénticos incluiam uma ma oclusdo de Classe Il bilateral,
associada a um overjet negativo de -2mm e mordida aberta anterior de -2mm. Foi
diagnosticada também mordida cruzada posterior unilateral esquerda. O maior
crescimento mandibular do lado esquerdo produziu um desvio da linha média
dentaria para direita, e maior severidade da relacdo de Classe Il do lado esquerdo
(Figura 12). A avaliacdo cefalométrica confirmou o diagnéstico de Classe Il
esquelética, além de um padrao de crescimento vertical, associado a uma rotacao
mandibular no sentido horario e aumento da altura facial. Os incisivos superiores e
inferiores encontravam-se protruidos e vestibularizados (Tabela 1).

TABELA 1 — Variaveis esqueléticas e dentarias avaliadas.

VARIAVEIS | INICIAL | FINAL | CONTROLE
SNA 80° 81° 81°
SNB 79,5° 77° 79°
ANB 0,5° 4° 2°
Wits -5mm -2mm -3,5mm
NS.Gn 69° 72° 69°
NS.GoGn 38° 41° 38°
AFAI 64mm 68mm 66mm
1.NA 29° 28° 29°
1-NA 5mm 4.5mm 4.5mm
1.NB 30° 27° 23°
1-NB 6mm 5mm 4mm

Os objetivos do tratamento incluiram: (1) corregdo da discrepancia dento-

esquelética de Classe lll, (2) correcao da mordida cruzada posterior, (3) corregcéo da
mordida cruzada anterior, (4) obtengdo de uma relagdo molar de Classe [, (5)
correcao da posigao ectépica dos primeiros molares superiores permanentes, (6)
fechamento da mordida aberta anterior, (7) melhora no posicionamento antero-
posterior dos labios, estética facial e do sorriso.

O tratamento foi realizado com o uso do aparelho Hyrax para expansao
rapida da maxila, associado aos elasticos intermaxilares de Classe lll. Os elasticos
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de Classe Ill foram ancorados na regidao dos segundos molares deciduos superiores
(gancho soldado a banda do disjuntor) e na regido dos caninos inferiores (dispositivo
similar ao aparelho de Carriére, adaptado ao arco inferior) (Figura 11). No que tange
a evolugao do caso, realizou-se a cimentagdo do disjuntor tipo Hyrax, acrescido de
dois bragos confeccionados em fio de ago 0,9 mm, soldados na face vestibular das
bandas do disjuntor, e que se estendiam até a distal do primeiro molar permanente e
permitiam utilizagdo de elastico corrente com a finalidade de distalizagdo dos
primeiros molares superiores impactados (Figura 15). A ativacdo do disjuntor
ocorreu apo6s a desimpacgao dos molares permanentes (Figura 15).

FIGURAS 15 — A) Cimentagdo do disjuntor Hyrax-modificado e colocagdo dos elasticos corrente para distalizagdo dos
primeiros molares permanentes, B) ativagao do Hyrax apds distalizagdo e desimpacagéo dos primeiros molares, C) contengéo
com aparelho progénico apds remogéo do Hyrax modificado.

FIGURA 16 - Fotografias extra e intra bucais apds corregédo da atresia maxilar e na fase de correcéo da relagado anteroposterior
de Classe Ill com elasticos intermaxilares.

Os elasticos intermaxilares foram utilizados logo apds a expansao rapida da
maxila por um periodo de 4 meses, que foi suficiente para a obtengdo de uma
sobrecorregdo da relagdo de Classe Ill (Figuras 16 e 17). Apds esta fase, uma
contengédo ativa foi iniciada com o aparelho progénico, acrescido de uma grade
palatina para favorecer o fechamento da mordida aberta anterior (Figura 18).
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FIGURAS 17 - Evolugéo do tratamento mostrando as seguintes fases A) inicio do tratamento, B) uso de elasticos de Classe I,
C) contengédo ativa com o aparelho progénico associado a uma grade palatina e D) fechamento da mordida aberta anterior na
fase de contengao ativa.

FIGURAS 18 — Aparelho progénico utilizado em associagdo com a grade palatina para contencao ativa da corregéo da Classe
Il e fechamento da mordida aberta anterior.

As mudancas no padrao esquelético e dentario podem ser identificadas nas
teleradiografias de perfil obtidas na fase inicial, final da correcdo da relagédo de
Classe lll com elasticos intermaxilares e apés 1 ano de contencédo ativa com o
aparelho progénico (Figura 19). Estas mudangas estdo numericamente
demonstradas pelas medidas cefalométricas descritas na Tabela 1.
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FIGURA 19 - A) Teleradiografia de perfil e tragado cefalométrico da fase inicial, B) final da corregéo da Classe Il e término do
uso dos elasticos intermaxilares e C) 1 ano de contencéo.

Com relacdo aos resultados, houve uma melhora significativa do perfil da
paciente, presenca de selamento labial passivo, sobrecorregao da relacdo molar até
uma suave relagdo de Classe Il, corre¢do da mordida cruzada anterior (overjet de
2mm) e corregcao da mordida aberta anterior (overbite de 1mm) (Figura 20). Embora
a relacao anteroposterior dos maxilares tenha mostrado significante melhora devido,
sobretudo, ao giro da mandibula no sentido horario (Tabela 1), parte deste efeito
vertical, causado pela expansdo rapida da maxila e pelo uso dos elasticos
intermaxilares sao reversiveis durante o periodo de contencdo, reduzindo a
quantidade de melhora no sentido anteroposterior (Tabela 1). Ainda assim, a
melhora da relacdo esquelética que permaneceu, somada as mudangas no
posicionamento dentario, foram suficientes para manter a correcdo da relacdo de
Classe lll entre os arcos. Assim, apés 1 ano e 2,5 anos de contencao ativa, as
relacdes oclusais e a estética facial permaneciam satisfatérias (Figuras 20 e 21).



FIGURA 20 — Fotografias extra e intra bucais apds 1 ano de contengao ativa.

FIGURA 21 - Fotografias extra e intra bucais finais da paciente apds 2,5 anos de contengéo ativa.
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Caso clinico 2:

Paciente do sexo feminino, 11 anos e 11 meses de idade, na fase de denticao
mista, buscou tratamento ortodontico devido a relacéo de topo entre os incisivos. No
exame extra-oral a paciente apresentava uma face simétrica com perfil mole reto,
suave aumento do 1/3 inferior, tensdo da musculatura peribucal para selar os labios
e suave protrusao do labio inferior em relagao ao superior (Figura 22 e 23). O sorriso
denotava a presenga da ma oclusao de Classe lll pela maior proje¢cao anterior do
mento e de todo o arco inferior em relagdo ao superior. No exame intra-oral a
paciente apresentava relagdes oclusais com desvios da normalidade nos trés planos
do espacgo. Assim, observou-se uma relagado de caninos de Classe lll, relacdo de
topo-a-topo entre os incisivos, além de uma tendéncia a mordida aberta anterior e
mordida cruzada posterior. Certamente, a discrepancia antero-posterior entre as
bases Osseas (Tabela 2), colaborava para a relagcédo transversal deficiente entre os
arcos dentarios (Figura 22).
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FIGURA 23 — Teleradiografia de perfil e tragado cefalométrico iniciais.

Cefalometricamente, a paciente apresentava ma oclusdo de Classe Il com
componente esquelético, predominio do vetor vertical de crescimento, além de
protrusdo dos incisivos superiores e inferiores. Os objetivos do tratamento incluiram
a melhora da relagdo sagital entre os maxilares, obtencdo de uma relagdo de
caninos e molares de Classe |, normalizacdo do trespasse horizontal, correcdo da
mordida aberta anterior e da relagao transversal entre os arcos, além de melhora do
perfil facial e da estética do sorriso.

O protocolo de tratamento utilizado para a corregdo da ma oclusao de Classe
lll e da discrepancia transversal foi similar aquele aplicado ao caso clinico anterior,
diferindo apenas quanto ao dispositivo utilizado para a ancoragem dos elasticos
intermaxilares de Classe Ill. Assim, realizou-se a expansao rapida da maxila com o
aparelho Hyrax e, posteriormente a fase de expansao, os elasticos intermaxilares
(3/16) de Classe Ill foram ancorados ao aparelho ortodéntico fixo, utilizando-se uma
mecanica ortodontica do tipo 4x2, que permitiu a conexao dos elasticos por meio de
ganchos soldados ao arco na regido dos caninos inferiores. No arco superior os
elasticos foram conectados aos tubos das bandas do disjuntor, posicionadas nos
primeiros molares permanentes (Figura 24).
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FIGURA 24 - Fases iniciais do tratamento A) inicio do tratamento com disjuntor cimentado e B) apds expans&o rapida da
maxila, utilizagdo da mecéanica 4X2 em ambas arcadas.

De forma similar a paciente apresentada anteriormente, uma pequena
melhora da relagdo esquelética, associada a uma moderada movimentacéo dentaria,
foram as principais mudancas que propiciaram a correg¢ao da relagao anteroposterior
de Classe lll entre os arcos dentarios (Tabela 2). Assim, ao final da mecanica
obteve-se uma relagdo molar de Classe |, overjet de 3mm, corre¢do da mordida
aberta anterior (overbite de 2mm) e melhora da relagao transversal entre os arcos. A
corregao da mordida aberta anterior ocorreu apds a fase de expansédo rapida da
maxila, sem a necessidade de uso de elasticos verticais ou grade palatina, pois uma
maior mudanga vertical dos incisivos em relagdo aos molares propiciou esta
corregao. Este conjunto de resultados teve um impacto favoravel sobre a estética
facial e do sorriso, levando a satisfagcdo da paciente ao término da mecénica
(Figuras 25, 26 e 27).



FIGURA 25— Radiografia panoramica final.

FIGURA 26 — Telerradiografia de perfil e tragado cefalométrico finais.

Tabela 2 - Variaveis esqueléticas e dentarias avaliadas.

VARIAVEIS | INICIAL FINAL
SNA 81° 82,5°
SNB 80,5° 81°
ANB 0,5° 1,5°
Wits -5,5mm -4mm
NS.Gn 68° 69°
NS.GoGn 38° 40°
AFAI 66,5mm 68mm
1.NA 27° 29°
1-NA 6mm 6mm
1.NB 30° 27°
1-NB 6mm 4mm
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FIGURA 27 — Fotografias extra e intra bucais finais da paciente.

7. Conclusao

Apesar do predominio dos efeitos dentoalveolares, os resultados da correcao
precoce da Classe lll com elasticos intermaxilares ancorados dentariamente sao
encorajadores, pois de um ponto de vista clinico, observa-se que o aspecto estético
e oclusal dos pacientes ao final do tratamento ndo parece denotar o tipo de
protocolo que foi utilizado para a corregdo, levantando a questdo sobre o
custo/beneficio dos protocolos mais onerosos e de maior risco e desconforto para o
paciente, bem como daqueles que produzem desfavoravel impacto estético e social
durante o periodo de corregao.
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3 CONCLUSAO

Os resultados da corregao precoce da Classe Ill com elasticos intermaxilares
ancorados dentariamente sdo animadores, mesmo com predominio dos efeitos
dentoalveolares pois, de um ponto de vista clinico, observa-se que o aspecto
estético e oclusal dos pacientes, ao final do tratamento, ndo reflete o tipo de
protocolo que foi utilizado para a corregdo. Isto traz a tona a questdo sobre o
custo/beneficio dos protocolos mais onerosos e de maior risco e desconforto para o
paciente, assim como daqueles que produzem impacto estético e social

desfavoraveis durante o periodo de corregéo.
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