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O objetivo deste trabalho é ilustrar, por meio de uma compilagdo de dados em artigos
cientificos e livros especificos a problematica das oclusopatias Padrdo III, tendo como
objetivo, mostrar as op¢des que o ortodontista pode usar para tratar a patologia e devolver ao
paciente a estética e fun¢do desejadas. Os pacientes com oclusopatias devido ao degrau sagital
diminuido entre a maxila e a mandibula, sdo denominados Padrdo III. Cerca de 3% da
populacdo possui Padrio III, seu diagnéstico ndo é preciso, pois o desenvolvimento
craniofacial tardio pode se manifestar de maneira imprevisivel e agravar o degrau negativo ja
existente, contribuindo para um tratamento desafiador. O Padréo III aparece precocemente, a
partir da dentadura decidua, sendo que um dos grandes desafios estd na dificuldade em prever
o crescimento mandibular, que também pode ser pouco manipulado, existem trés op¢des de
tratamento, o tratamento interceptivo, a compensagdo dentdria e o tratamento ortoddntico-
cirtirgico. Este tipo de patologia estd relacionado com uma deficiéncia no desenvolvimento do
terco médio da face, um crescimento mandibular exagerado ou ainda a combinag@o dos dois
fatores. No caso de oclusopatia Padrdo III, o tratamento ortodontico compensatério pode ser
utilizado quando a face do paciente for no minimo aceitavel.

Palavras-chave: Padrdo III. Tratamento ortopédico Padrdo IIl. Tracdo reversa da maxila.
Mascara facial. M4 Oclusdo Classe III. Andlise facial.



ABSTRACT

The present work has because of illustrating objective, trough a compilation of data in
scientific articles and specific books to problematic of the bad occlusions of the Standard III,
having as perspective the treatment in the search for the improvement of the dental relations.
The individuals are called a Standard III. Nearly 3% of the population has Standard III, his
diagnosis is not necessary, since the development craniofacial late can be shown in
unpredictable way aggravating the already existent negative step, contributing to a
challenging treatment. The bad occlusion Class III in Standard III appears early, from the
deciduous se of teeth, being that one of the great challengers this one the trouble in predicting
the mandible growth, which also can be little manipulated, when three treatment options are,
the interceptive treatment, the dental compensation and the orthodontic surgical treatment.
This type of pathology can still be connected with a deficiency in the development of the
middle third of the face, to an exaggerated mandible growth or the combination of two
factors. In case of bad occlusion of the Standard II, the treatment orthodontic compensatory
can come to be used in case of the face of the patient being at acceptable least.

Key words: Standard III. Standard III orthopedic treatment. Maxillary protaction. Face mask.
Class III malocclusion. Facial analysis.
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1 INTRODUCAO

Ao longo da sua histéria, a ortodontia tem buscado agregar a exceléncia oclusal a
beleza facial. O ortodontista tem que entender que o crescimento age na face desde a sua
forma embrioldgica até a maturidade esquelética, passando pela infancia e adolescéncia. E
que face cresce e preserva sua morfologia, obedecendo a um padrio morfogenético pré-
estabelecido, definido na concepcido cromossomica. Assim a avaliagdo facial pode ser feita
em criangas, a partir da dentadura decidua pronta.l’2

Um dos fatores importantes na defini¢do do diagndstico e da mecanica a ser utilizada
durante o tratamento € a identificacdo correta do Padrao Facial do paciente, informacdo que se
torna mais uma ferramenta para o correto diagndstico e plano de tratamento.’

O tratamento ortododntico interceptivo inicia durante a dentadura decidua ou mista,
para guiar o desenvolvimento dentdrio e esquelético antes que o paciente entre na dentadura
permanente. Essa intervencdo precoce visa eliminar os fatores etiolgicos da ma oclusio e
reduzir a progressao das discrepancias esquelética e dental. Dessa forma, possibilita diminuir
o tempo de uso de aparelhos ortodonticos, além de colaborar com a irrup¢do dental para
posicdes ideais nos arcos. Além disso, o tratamento precoce diminui ou elimina a necessidade
de uma posterior cirurgia ortogndtica. Alguns mecanismos s@o propostos para reduzir as
discrepancias esqueléticas quando a oclusopatia € detectada precocemente, e sdo utilizados
quando o paciente ainda estdi em fase de crescimento. A tendéncia de crescimento
desfavoravel e a colaborag@o do paciente sdo as maiores barreiras da tentativa de se modificar
o padrio esquelético.*

Apesar da maxila e a mandibula ndo atingirem na dentadura decidua sua dimensio
final e crescerem até a maturidade esquelética, sabe se que existe uma tendéncia para a
preservacdo da configuracao facial, ou seja, a relacdo espacial entre maxila e mandibula tende
a se manter constante durante o crescimento, tendéncia que se repete na relagio sagital entre
os arcos dentérios, assim o Padrao Facial define-se precocemente.2

As evidéncias cientificas sobre o crescimento e suas peculiaridades, que serdo
abordadas neste trabalho, através de pesquisas definem que o padrdo de crescimento varia
entre individuos e recebe a classificacdo como Padrao I, II, IIl, Face Longa e Face Curta.

O conceito de padrido € muito importante na compreensio de crescimento facial, pois o
padrio € a manutencdo da configuragdo da face através do tempo. O termo padrio em
ortodontia tem com objetivo definir um comportamento de crescimento craniofacial definido

geneticamente.5
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A pesquisa tem como tema o tratamento ortopédico Padrdo III em pacientes com
oclusopatias, que procuraram os ortodontistas durante o periodo de crescimento por conta do
aspecto estético que lhes € desfavoravel.

A andlise facial desde muito tempo é uma forma plausivel de diagndstico para
definicdo do procedimento correto a ser utilizado. Algumas caracteristicas presentes na face
sdo mensuraveis e descritas na anélise facial. E necessario avaliar a importincia conferida aos
diferentes componentes da face, e define uma hierarquia dentro da anélise. Lo

O tratamento da oclusopatia Classe III em pacientes Padrao III traz um desafio enorme
aos profissionais pela limitacio no progndstico e a natureza do crescimento mandibular.’

Este trabalho teve como objetivo mostrar as opg¢des que o ortodontista pode usar para

tratar a patologia e devolver ao paciente a estética e funcio desejada.
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2 METODO

Foram usados artigos cientificos, livros e monografias por meio da palavra chave
Tratamento de oclusopatia Padrdo III, nas bases de dados da internet como Scielo, Google
Académico, Pub Med., Mediline, e revistas nacionais e internacionais pertinentes ao tema, e

acervo do autor, durante o periodo de 18 anos.



14

3 REVISAO DA LITERATURA

Desde o inicio da ortodontia, a andlise facial € vista como um recurso para o adequado
diagnéstico e o sucesso do tratamento ortodontico. A analise morfolégica de face € o principal
recurso de diagndstico para defini¢do do Padrao Facial.”™®

A andlise facial numérica, assim como a cefalométrica, auxilia na quantificacdo do
desequilibrio pela comparagdo com valores normativos. A andlise morfolégica da face nas
vistas frontal e lateral, definem o Padrao Facial em I, II, III, Face Longa e Face Curta.” O uso
da classificagdo do Padrdo Facial foi proposta por Capelozza e remete a protocolos de
tratamento, contenc¢do e progndsticos especificos de acordo com a faixa etdria. Capelozza
caracteriza como individuos Padréo III os portadores de mas oclusdes resultantes de degrau
sagital diminuido entre maxila e mandibula, estando inclusos os portadores de maxila retruida
e protrusdo mandibular, independente da relacio molar em que seus arcos dentdrios
apresentarem. Segundo o referido autor, essa relacdo tenderd a ser Classe III, mas pode estar
em Classe I e raramente em Classe II. A andlise da face deve ser morfoldgica e apds a
verificacdo da desarmonia, tanto a analise facial numérica quanto a cefalométrica podem ser
utilizadas para realizar quantificacdes em relagdo a norma, e considerar o desvio padrio. E
possivel definir o padrdo de crescimento facial em idade precoce, a partir da dentadura
decidua completa. Em criancas ha o predominio do Padrdo I em relagdo ao Padrdo II e ao
Padrdo III. O fator género ndo interfere na manifestacdo do Padrdo Facial.>"®

O paciente Padrdo III possui uma discrepancia sagital entre maxila e mandibula,
identificada principalmente na avaliacdo lateral da face. Ocorre uma convexidade facial
reduzida, resultando num perfil reto ou concavo, devido a deficiéncia maxilar, ao prognatismo
ou a associa¢do de ambos. O ter¢co médio da face tende a parecer deficiente mesmo que esteja
normal, devido ao excesso mandibular que desloca para anterior o tecido mole da maxila,
mascarando a leitura da projecdo zigomadtica. O terco inferior da face tende a estar aumentado,
principalmente na prognatismo, e a linha mento-pescoco apresenta-se normal nos deficientes
maxilares e em excesso nos prognatas.”

A etiologia multifatorial e a dificuldade de prever o padrdo de crescimento contribuem
para que o tratamento do Padrdo III seja desafiador.'

Um estudo epidemioldgico realizado com 2009 criangas, sendo 1027 do género
masculino e 982 do género feminino, de etnia brasileira, com idade entre 03 e 06 anos, no

periodo de dentadura decidua completa, matriculadas em pré-escolas do municipio de Bauru-

SP classificou as criancas de acordo com o Padrao Facial e com a relagdo sagital entre os
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arcos dentdrios em Classe I, Classe II e Classe III. Dessas criancas 1270 foi considerado
Padrao I (63,22%), 665 Padrdo 11 (33,10%) e 74 Padrao III (3,68%). E chegou-se a conclusio
de que hd uma tendéncia definitiva das relagdes oclusais, as Classes, acompanharem o Padrio
Facial desde a dentadura decidua. No Padrdo I, houve o predominio da Classe 1 (62,99%),
seguida pela Classe II (35,82%) e Classe III (1,18%). No Padrao II predominou a Classe II
(81,35%), acompanhada por uma incidéncia baixa de Classe I (18,64%). E no Padréo III, a
Classe III estava presente em 50% das criangas seguidas pela Classe I em 48,64% e Classe 11
em 1,35%.8

Baseou-se nos resultados obtidos nesse mesmo levantamento epidemiolédgico, foi
realizada uma andlise em norma frontal, onde houve predominio do tipo mesofacial (64,56%)
em relacdo ao dolicofacial (21,90%) e braquifacial (13,54%).2

A prevaléncia das mdés oclusdes Padrdo III varia de acordo com a raca, ndo tem
predilecdo por género, mas é genericamente baixa, variando de 3,3 % a 4,4% na populacio
brasileira. Em termos populacionais, é de 3 a 5 % nas ragas branca e negra e 14 % na raca
amarela. Quanto mais precoce for o diagndstico e mais cedo iniciar o tratamento, maiores
serdo as respostas ortopédicas, assim como a melhora da auto-estima da crianga.'' As
caracteristicas se manifestam precocemente, e estd presente aos 7 anos. Nessa fase, a maxila é
mais retrusa e a mandibula € maior por conta de um corpo maior € um ramo similar ao
normal. Essas caracteristicas se mantém até os 10 anos de idade. Durante o periodo da
puberdade ndo ha muitas diferencas para maxila e mandibula, mas ha uma deterioragdo nas
relacdes dentais, devido ao esgotamento da capacidade de compensacdo. No periodo pos-
pubertdrio, as caracteristicas dos individuos se mantém e fica evidente o padrao de
crescimento,>>"#1%12

Um dispositivo denominado de Mdscara Facial de Petit, com apoio na regido de osso
frontal e na regido do mento, fornece maior ancoragem a corre¢do oclusopatia Padrio III e aos
os problemas de ordem esquelética e/ou dental.”

Entre os aparelhos de uso para correcdo das mds oclusdes esquelética, por meio de
tracionamento anterior da maxila, estio as mascaras faciais, introduzidas na mecénica
convencional em associagdo com aparelhos intrabucais, para expansao do arco superior, com
apoio nos dentes da maxila, eldsticos especificos, com forca de tracdo, une as partes intra e
extrabucal.'*

Observa-se as caracteristicas e mecanismos da Expansdo Répida da Maxila (ERM),

em associacdo a Tragdo Maxilar (TM), com o uso da mdscara facial, t€m se o melhor método,
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proporciona os melhores resultados nas relacdes esqueléticas, relacionadas ao
subdesenvolvimento anterior da maxila e ao redirecionamento da posi¢do mandibular.'

A melhora real na estética facial, proposta pela corre¢cio ERM/TM acompanhada de
uma inclinacio axial vestibular e lingual dos dentes superiores e inferiores, respectivamente,
nas suas devidas bases, compativeis com a satide das estruturas periodontais, sugere
diminuicdo na discrepdncia entre as bases Osseas, ressalta a diminuicdo da necessidade
cirtrgica. 13

A genética dessa ma oclusdo € pouco estudada e ndo apresenta heterogeneidade
etioldgica. E em algumas familias segue um tipo de transmissdo autossdmica dominante. Na
realidade, a etiologia pode ser multifatorial e fatores ambientais influem na expressividade. O
diagnéstico diferencial requer um exame minucioso do paciente, com andlise facial, andlise da

radiografia lateral de face e caracteristicas oclusais.>”®
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3.1 Padrao facial

3.1.1 PADRAO I

Os pacientes Padrao I sdo referéncia de normalidade para o estudo e o tratamento dos
demais Padrdes Faciais, possuem uma face equilibrada e harmdnica, e a maxila e a mandibula
estdo bem posicionadas entre si (Fig.1A, B). Possuem oclusopatia dental sem envolvimento
esquelético. Supde se que a partir deste conceito, ndo € possivel prever pelo exame facial,

quais as caracteristicas desta oclusdo. Apresentam simetria facial, proporc¢ao e equilibrio entre

os tercos faciais, boa projecdo do zigomadtico, angulo nasolabial agraddvel, selamento labial
2,78

passivo, linha e angulo mento-pesco¢o bem definidos (Fig.2).

A s
Fig.1A e 1B - Paciente Padrio I.
Fonte: Capelozza,2004.
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Fig.2 - Padrdo L
Fonte: Capelozza, 2004.

3.1.2 PADRAO II

O Padrido II tem como caracteristica um degrau sagital positivo entre maxila e
mandibula (Fig.3), devido a uma protrusdo maxilar e/ou deficiéncia mandibular, com um
perfil facial muito convexo, consequéncia do excesso maxilar, mais raro, ou pela deficiéncia
mandibular. O diagnéstico da md oclusido ndo depende primariamente da relacdo dos molares,
mas da relacdo das bases esqueléticas. Podendo ser provocadas por uma maxila protrusa ou

mais frequentemente uma mandibula retrusa, ou ainda uma combinac¢ao mitua (Fig.4A, B).°

ks
W

Fig.3 Padrio II
Fonte: Capelozza, 2004.
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A . .
Fig.4A, B - Deficiéncia mandibular.
Fonte: Dental Press Ortodon Ortop. Facial, 2008.

3.1.3 PADRAO III

O Padréo III, inverso ao Padrdo II, possui um degrau sagital negativo entre maxila e
mandibula (Fig.5), em razdo da prognatismo mandibular e/ou defici€éncia maxilar. O perfil
facial torna-se reto ou concavo, de cariter esquelético. O teco médio da face tende a parecer
deficiente mesmo estando normal, pois o excesso mandibular desloca para anterior o tecido

. . .. . L. 27
mole da maxila, mascarando a leitura da projecao zigomadtica.™ 8

Fig.— Mandibula a frente em relagdo a maxila.
Fonte: Capelozza, 2004.

Neste padrio, se encontram os portadores de retrusdo maxilar e/ou prognatismo,

independente da relacdo molar que apresentem os arcos dentdrios, com tendéncia de ser
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Classe III, situacdes em Classe I (Fig.6A e 6B) e esporadicamente em Classe II. Ocorre uma
desproporgdo na expressdo dos labios (Fig.7A, 7B), devido ao encurtamento que o ldbio
superior apresenta somado ao aumento da altura da parte inferior do terco inferior da face,
quanto maior a discrepancia sagital maxilomandibular, mais expressiva serd esta

~ 27
despropor¢ao.” 8

Fig.6A Face rontal, 6B perfil Padrao III.
Fonte: Capelozza, 2004.
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Fig.7A, 7B - O prognatismo mandibular e a deficiéncia maxilar.
Fonte: Dental Press Ortodon Facial, 2008.

3.1.4 PADRAO FACE LONGA

O Padrao Face Longa € caracterizado pela discrepancia no sentido vertical, e
corresponde 2 variacio de normalidade da face na vista lateral (Fig.8). E uma deformidade
esquelética com progndstico estético desfavordvel, uma caracteristica adotada para classificar
as oclusopatias com envolvimento vertical significativo, com excesso do terco inferior da
face, e auséncia de selamento labial, como visto nas Fig.9A, 9B e 9C. No Padrdo Face Longa
(Fig.10A, B) o paciente ndo possui selamento labial passivo e tem exposicdo dos dentes
anteriores superiores em repouso e da gengiva ao sorrir, causado pelo excesso de terco

inferior da face.”'®

Fig. 8- Padrao Face Longa.
Fonte: Capelozza, 2004.
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Fig.9A, 9B e 9 C - Face Longa. A auséncia de selamento labial.
Fonte: Dental Press Ortodon Facial, 2008.

. 4 L1
Fig.10A e 10 B- Faces de frente e perfil Padrdo de Face Longa.
Fonte: Capelozza, 2004.

3.1.5 PADRAO FACE CURTA

O Padrio Face Curta (Fig.11) apresenta a altura facial total diminuida devido a
deficiéncia do terco inferior da face, e possui selamento labial compressivo. As mds oclusdes
Face Curta também abrangem pacientes com moderado encurtamento do terco inferior da
face, sendo o suficiente para a compressdo labial, a gravidade da ma oclusdo deste padrio, é

explicita pelo aumento da sobremordida, que aparece combinada com uma tendéncia a flexao
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lingual dos incisivos inferiores, uma particularidade gerada pelo crescimento do Padrido da

Face Curta (Fig.12).%"®

Fig.11 - Padrao Face Curta.
Fonte: Capelozza, 2004.

Fig.12A e B- Pacente Face Curta.
Fonte: Dental Press Ortodon Facial, 2008.

3.2 Analise facial

A andlise facial tem um peso grande no diagndstico principalmente para fins
cirurgicos. No século XXI, diagnosticar por meio de observacdo da face € uma questdo
permanente na ortodontia. A andlise morfoldgica da face consiste na avaliagdo da disposicdo
do tecido mole, e define caracteristicas faciais como equilibrio e harmonia. Exprime a

disposi¢do espacial dos ossos basais, maxila e mandibula, pela geometria facial, identifica
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equilibrio facial ou discrepancia esquelética dentro da diversidade dos contornos da face
humana. A ortodontia inicia se pela face no intuito de diagnosticar o comportamento do
esqueleto e, em seguida a avaliacdo da oclusdo na tentativa de relaciond-las. A configuragio
esquelética da face resume o conceito de Padrdo.”"*

Capelozza organizou um sistema de diagndsticos, onde agrupou as faces em cinco
padrdes distintos: Padrao I, Padrao II, Padrdo III, Padrdo Face Longa e Padrdo Face Curta. As
caracteristicas faciais do padrdo III possuem correlagio com a retrusdo maxilar e o
prognatismo mandibular. A deficiéncia maxilar é mais frequente, sendo responsédvel por dois
tercos dos casos de Padrdo III. Para diagnosticar a verdadeira deficiéncia maxilar é preciso
identificar uma projecdo zigomdtica deficiente com auséncia da depressdo infraorbitaria.>”®

O portador do Padrio III exibe um conjunto de alteracdes muito significativo,
resultado do degrau sagital diminuido ou mesmo negativo entre maxila e mandibula. Isso terd
muito impacto estético, principalmente no género feminino.Para impressionar o frontal, é

L. . N . e e . 278
necessdrio que a discrepancia seja mais significativa na mandibula.

2.2.1 CARACTERISTICAS NO EXAME FRONTAL

Projecdo zigomatica: O terco médio tende a estar prejudicado nos pacientes Padréo III.
O zigomdtico pode estar normal ou deficiente, representa uma maxila normal ou deficiente.
Tendera parecer deficiente, mesmo quando a maxila for normal. Quando a oclusopatia do
Padrao III foi pela mandibula, desloca para frente o tecido mole do recobrimento do terco
inferior da face, deixa plano o sulco nasogeniano, e mascara a leitura da projecdo zigomatica.
A qualidade maxilar devera ser analisada por meio da depress@o infra-orbitria. Se a maxila
for boa e o zigomdtico estiver normal, a depressdo infra-orbitdria estard presente, mesmo na
auséncia do sulco nasogeniano (Fig. 13).278

Altura Facial Anterior Inferior (AFAI): Pode estar aumentada, normal e raramente
diminuida. A AFAI estard aumentada por conta de sua metade inferior, nos casos em que
houver prognatismo. Essa despropor¢cdo complica o equilibrio facial, principalmente no
género feminino. O l4bio inferior estard verticalizado e o sulco mento labial ausente ou muito
discreto. O labio superior parecerd curto, complicando a expressdo facial do paciente,
principalmente no sorriso. Quando a defici€ncia maxilar é a causa do Padrao III, a altura do
terco facial inferior deverd estar normal ou deficiente."®

Labio: Tende a ser uma relacdo de contato na maioria dos individuos, devido a

compensag¢do, apresenta uma desproporcdo na expressdo labial, quanto maior a discrepancia
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sagital maxilomandibular e quanto maior a compensacdo dental, mais expressiva serad
desproporgdo. >’

Mento: Nos casos de prognatismo, o mento marca significativamente a face do
paciente, complicando a face feminina, podendo macular a expressdo facial também no
género masculino quando sua discrepancia for severa.”"®

Sorriso: fator importante para o diagndstico e compreensdo da magnitude do
comprometimento estético da face Padrio III. Tende a ter uma correlacdo entre a gravidade e
a ma oclusdo e o nivel de comprometimento do sorriso, importante salientar que essa

correlacdo tembem existe com a quantidade de compensagao dental >"®

'Fig.'l3— Paciente Padrio I1I é-)-(é-l;ne frontal
Fonte: Capelozza, 2004.

3.2.2 Caracteristicas no exame de perfil

Projecdo zigomatica: define a qualidade da maxila, a partir da depressdo infra-
orbitéria.>"®

Angulo nasolabial: define a relagdo do 14bio superior com o nariz, e a posi¢io do libio
superior e da porcdo dento alveolar da maxila. Se tiver uma maxila normal e incisivos
superiores bem posicionados, o angulo nasolabial serd bom, e o paciente Padrido III, por
prognatismo mandibular. Se o angulo nasolabial estiver aberto, o diagnéstico serd de retrusao

maxilar (Fig. 14).278
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Altura facial anterior inferior: ocorre uma forte relacdo entre o seu aumento e a

. 27
presenca da prognatismo.*"*

_ PP P T = 27
Labios: o labio inferior a frente do superior é sinal de individuo Padrdo IT1.>"*

Mento: define a prognatismo, sua gravidade e o impacto facial.>”®

Linha mento pescogo: a linha queixo pescogo € boa quando a mandibula é aceitdvel e
o Padrido III for provocado por retrusdo maxilar. Quando a mandibula for excessiva, a linha
mento pescoco deve parecer longa e o prognatismo a causa do Padrao r.>"#

Angulo da linha mento pescoco: E o diferencial da prognatismo do Padrdo III, da

prognatismo de Padrao Face Longo. O dngulo é normal quando o excesso de mandibula cria
2,78

o Padrao III e fechado no Padrao face longa.

Fig.14-Perfil concavo ou reto.
Fonte: Capelozza, 2004.

3.2.3 ANALISE DA RADIOGRAFIA LATERAL DE FACE

Permite a visualizacdo da estrutura esquelética e da posicdo dos dentes e suas relagdes
com as bases Osseas. Deve-se observar uma diminuicdo do angulo ANB e alteragcdes como
diminuicdo no angulo de convexidade facial. Um aumento na altura facial anterior inferior é
esperado se houver participacio da mandibula. O Padrdo III apresenta 1dbios menos protrusos,
identificado pelo angulo interlabial que se apresenta mais obtuso, convexidade facial
reduzida, verificada pelos angulos de convexidade facial e convexidade facial total e excesso

41 ¢ . . ~ PO . 27
na altura de Idbio inferior e mento em relagdo ao labio superior.””®
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E importante analisar a proporgdo entre o corpo ¢ o ramo da mandibula. Uma
mandibula maior que o normal, com aumento concentrado no corpo e um ramo semelhante ao
normal é uma caracteristica plena dos prognatas. Nos individuos prognatas, ocorre um
aumento da altura facial anterior inferior, que € um sinal para o diagndstico diferencial. Uma
caracteristica muito frequente em todas as oclusopatias do Padrao III € uma sinfise que requer
limitagdes e cuidados com a movimentagio dos incisivos.’

Na prognatismo a distancia entre a incisal do incisivo inferior e o limite interior da
sinfise tende a estar muito aumentada. A avaliacdo do eixo facial pode ser ttil no diagndstico
e prognostico em paciente Padrdo III. O eixo facial serd convergente em relacdo ao que o
plano mandibular indicar como dire¢@o de crescimento, se a discrepancia estiver localizada na
mandibula. Esses dados podem servir para diagndstico diferencial e para prognéstico quando
o paciente é jovem e o tratamento interceptivo.’

Em um processo de compensacdo os incisivos inferiores tendem a estar inclinados
para vestibular e os inferiores inclinados para lingual.z’8

Pela chegada da Tomografia, foi possivel uma interacdo maior e mais adequada dos
efeitos da compensagdo morfolégica da regido alveolar anterior superior e inferior,
evidenciando a percepgdo de risco para movimentagio ortodontica (Fig.15A, B).'*!®

Funcionalmente, parte das implicacdes incluem as restricdes e riscos ao movimento
dos dentes, para acentuar a compensagdo ou descompensar. Os angulos interincisivos obtidos
devem possibilitar uma dissipacdo de for¢as no minimo suportdvel, um detalhe que precisa ser

considerado e implica, quase sempre em poupar os incisivos superiores de toda compensacao

que ndo venha a ser necessdria.’
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Fig.15A - Radiografia lateral da face
Padrdo I11, deficiéncia maxilar.
Fonte: Capelozza , 2004.

Fig. 15 B - Radiografia lateral de face
Padrao III, prognatismo mandibular.
Fonte: Capelozza, 2004.
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3.2.3.1 Alteragdes cefalométricas

A Ortodontia a partir de 1940 comecou a utilizar a cefalometria como andlise para
oclusdes, mas ao decorrer dos anos foi diagnosticado como o método ineficaz pelas falhas
ocorridas por fazer uso inadequado dos numeros e ao definir ideais equivocados, e
atrapalhava nos tratamentos ortoddnticos. Muitas pesquisas comprovaram sua ineficécia,
devido a grande variabilidade numérica. Em razdo da grande varidvel das andlises
cefalométricas, € preciso considerar outros fatores para que seja elaborado o tratamento
interceptivo da md oclusdao num paciente Padrdo III. Pouco a pouco os ortodontistas
comecaram a usar o exame cefalométrico com mais cautela, devido a amplitude de variacoes
€ compensagoes individuais.>®"'®

Na radiografia, a quantidade de discrepancia sagital foi analisada junto com a
discrepancia no comprimento do arco e a posicdo dos incisivos compensados que mascaram a
ma oclusdo, todas essas varidveis interfiriram isoladamente ou combinados no diagnéstico,
tratamento e nos resultados do p(’)s—tratamento.5

Os dados cefalométricos demonstraram que a maioria das caracteristicas craniofaciais

dimensionais tipicas do Padrio III adulto j4 se encontrava na dentadura decidua.'"°
3.2.4 CARACTERISTICAS OCLUSAIS

A relacdo de molar mais frequente € a Classe III, sendo raramente Classe II, resultado
de um posicionamento dentério atipico e quase sempre unilateral. A Classe I também € rara,
exceto apds o tratamento compensatorio. A mesializacdo do molar superior, por agenesia ou
perda precoce do dente deciduo € um exemplo de paciente Padrdo III com relagcdo molar
classe I1.%7®
A compensacdo total em nivel dentdrio € dificil de ocorrer, entretanto, as parciais que
diminuem o impacto do erro esquelético, principalmente na relacdo dos incisivos, € muito
frequente.>"*

A dimenséo transversal do arco superior aumentou com a expansio dentoalveolar. No
arco inferior, os incisivos mostraram uma tendéncia, com inclinacdo lingual contraria ao erro
esquelético, uma caracteristica comum nas oclusopatias Padrdo III, encurtou o comprimento
do arco inferior e gerou problemas de espago.””*

O comportamento tipico dos molares e pré-molares € terem uma inclinagdo lingual

excessiva ou sofrerem atresia dentoalveolar obrigatéria, reagiu opostamente aos dentes
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posteriores superiores a dificuldade transversal instituida pelo erro sagital, com essa
. . o , . . . . 27 P

inclinacdo é evitada o cruzamento da mordida posterior (Fig. 16).>"*Na anilise dos arcos
dentédrios Padrdo III, as alteragdes devem ser proporcionais a magnitude da ma oclusdo em

. ~ < s 27
nivel de compensagio que é permitido acontecer.””*

Fig. 16 - Oclus@o Padrao 11T
Fonte: www.ortopadrao.com.br

3.3 Tratamento interceptivo

O tratamento ortopédico ideal pressupde uma intervencdo ativa sobre o crescimento,
com direcdo e quantidade, capaz de estabelecer relagdes maxilomandibulares ideias de carater
permanente. Os tratamentos ortodonticos podem ser divididos em interceptivo ou corretivo.’

O tratamento interceptivo ¢é realizado durante a fase de crescimento e
desenvolvimento craniofacial, com o uso de aparelhos ortopédicos. E o tratamento corretivo,
ap6s o crescimento craniofacial.'” E, quando realizado em pacientes com discrepancia
esquelética, pode ser compensatorio ou associado a cirurgia ortogndtica. A precocidade no
tratamento demonstrou a efetividade do ponto de vista ortopédico, em especial quando
possuiu um componente de retrognatismo maxilar ou uma combina¢do de retrognatismo
maxilar e pequeno prognatismo mandibular, uma caracteristica em grande parte de paciente
com esta deformidade.'>2**!

No momento que a discrepancia esquelética atinge um grau de severidade que
inviabiliza a camuflagem ortodontica, a opcao da ortodontia combinada com a cirurgia

ortogndtica tornou-se a escolha, forneceu ao paciente uma estética funcional. A identificacio
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adequada do Padrdo Facial permitiu utilizacdo de protocolos definidos, favorecendo a
comunicagio com o paciente e diminuiu as tentativas e erros na pratica clinica.”**
Sdo varias as possibilidades de tratamento para reduzir as discrepancias esqueléticas
quando a oclusopatia Padrao III € detectada precocemente e quando o paciente se encontra em
fase de crescimento, como a mentoneira, e a mascara facial associada a disjuncao maxilar.>!®
A maioria dos autores considerou a protracdo maxilar associada a expansao rapida da
maxila como a melhor terapia e o mais frequente protocolo utilizado, que proporcionou
resultados favordveis, principalmente em relacdo aos aspectos estéticos para os pacientes em
fase de crescimento.”*
Na ocorréncia de deficiéncia maxilar verdadeira, o tratamento indicado foi a Expansdo
rdpida da maxila associada a Tragdo maxilar, rdpido e com exceléncia no tratamento da
discrepéncia, coma a viabilidade dos resultados dependeria do método utilizado e em qual
época ocorreu a possibilidade da correcdo da forma e a fungéo, da preservacdo da integridade
do arco superior e do tipo de mé ocluséo de Classe III a ser tratada.>'®
Através da Expansdo rapida da maxila associada a Tracdo maxilar deseja-se:

¢ Uma protrusio com impacto sobre a leitura do terco médio da face (zigomatico);

e Um aumento da maxila pelo crescimento que representa a expansio obtida na sutura
intermaxilar;

® A possibilidade de migra¢do mesial dos dentes superiores para essa drea Ossea
adicional."

Com a expansdo, a maxila expandida move-se para baixo e para frente. Os dentes
posteriores movem-se para baixo e para vestibular, verticalizados expdem suas cuspides
palatinas, obrigando a mandibula a girar no sentindo horirio, provocando a retrusdo
mandibular, com a melhora da relacio com a maxila e o aumento da altura facial e da
convexidade do perfil. A Tracdo maxilar em conjunto com a expansdo potencializard a
movimentacdo para frente da maxila, com reflexos sobre o vertical, aumentando os efeitos
sobre a mandibula.’

O posicionamento dos dentes na maioria dos casos é consequéncia do erro esquelético
que caracteriza a ma oclusdo. Para criancas Padrdo III, com ma oclusdo Classe III seria
indicado o tratamento ortopédico com tracdo reversa da maxila, associada a contengdo com
mentoneira, por um tempo a ser decidido de acordo com a gravidade da discrepancia e pelo

7,21

comportamento da face diante do tratamento ortopédico.”” Quando os resultados ndo sdo

favordveis a estética e a funcdo, a melhor corre¢ao para um paciente Padrao III, € o tratamento

AL s 2,78
ortodontlco—mrurglco. ”
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A radiografia oclusal é um dos mais importantes equipamentos para registro da
disjunc@o em nivel da sutura palatina, onde se observa uma area triangular, radiolicida, com

. . . . A e g £ 25,26
base maios voltada para a esplnha nasal anterior, regiao onde a resisténcia éssea € menor.™”

3.3.1 MASCARA FACIAL ASSOCIADA A DISJUNCAO MAXILAR

Virios autores concordam que a mdscara facial € eficaz na inducdo de crescimento da
maxila em pacientes com deficiéncia maxilar e que pode atingir de 1,3 a 3 mm de protragio
em 1 ano. Esta protracido é acompanhada de alteragdes dentais, como inclinacdo dos incisivos
superiores para vestibular, mesializacio dos molares superiores e inclinacdo dos incisivos
inferiores para lingual. A mandibula € reposicionada para trds e para baixo e ocorre um
aumento significativo da altura facial anterior inferior.”* Quanto mais precoce a idade do
paciente, melhor o progndstico, porém consegue-se uma maior colabora¢do quando o paciente
se encontra no inicio da dentadura mista precoce, entre 6 e 9 anos. Deve-se comegar a terapia
com a disjuncdo maxilar ortopédica e assim que for estabilizado o parafuso do disjuntor,
inicia-se imediatamente o uso da méscara de protracio maxilar.”**’

Apés a disjuncdo e o uso da madscara facial, a maxila move-se para frente e para
baixo, com uma rota¢do anti-horria.®* Apés a terapia o conjunto dentoalveolar superior
move-se com a maxila e sofre translagdo anterior, com a mesializacdo dos molares e a
vestibularizacdo dos anteriores superiores.®*"*!

O uso da Expansdo Répida da Maxila em conjunto com a méascara facial € uma técnica
contemporanea no tratamento de protragdo maxilar. 18

Para se conseguir um maximo efeito ortopédico e um minimo efeito ortoddntico os
dentes superiores devem ser estabilizados. O movimento mandibular apds a terapia associada
é representado por uma rotagdo hordria, e expressa uma inibicdo do crescimento horizontal da
mandibula, auxiliada também pelo crescimento anterior superior do cdndilo, que causa uma

4,5,20,21,24,25

diminui¢do do comprimento total da mandibula. Ocorre geralmente uma

lingualizacdo ou retruso dos dentes anteriores inferiores, e pode também ocorrer o

movimento para trds e para baixo, ou ainda se manterem estaveis.>?!

A necessidade de sobrecorre¢do do trespasse horizontal é sempre bem vinda, na
. . ~ . . . 21
tentativa de prevenir a retragdo da maxila e compensar o crescimento mandibular.” A

7z

sobrecorrecdo é conseguida com a utilizacdo 10 horas de mascara de protragdo maxilar

durante 3 a 5 meses, e pode ter como resultado um trespasse horizontal de 4 a 5 mm.***'O

tempo de tratamento médio é de 6 meses a 1 ano."***' As chances de sucesso dependeram da
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relacdo entre a maxila e mandibula, a relacdio dos maxilares com o cranio, e a dimensio
vertical e a idade do paciente. O prognéstico foi melhor para pacientes tratados precocemente
e que apresentaram deficiéncia maxilar, em vez de excesso de crescimento mandibular.
Importante para se evitar recidivas foi a nio remog¢do completa e imediata das apds a
sobrecorrecdo, devendo ser feito a suspensdo progressiva das horas de uso da mdscara de
<21
protragao.
O tratamento foi considerado eficiente e estdvel de acordo com o resultado de sucesso

8,20,21

obtido. O paciente deve ser monitorado por meio de avaliagdes trimestrais. A ativacdo do

disjuntor deve ser de 2/4 de volta no parafuso pela manha, que equivale a 2 ativacdes e 2/4 de
volta a noite, até descruzar a mordida ou até romper a sutura palatina mediana.”*?!

Uma queixa comum em pacientes com ma oclusdo em suas avaliagdes clinica foi a
estética, no caso o perfil concavo, e a mordida cruzada.

A mascara facial foi utilizada na maxila para se tentar produzir o deslocamento da face
média para anterior, através de uma tragdo ortopédica. O plano de tratamento consiste no uso

de um aparelho disjuntor modificado, com ganchos soldados (Fig.17) na regido préxima dos

caninos associado a uma mdscara facial de tracdo reversa da maxila. E utilizado elastico para

13,21

protracao maxilar com 500g de cada lado, devendo ser utilizado 14h/dia.

Fig. 17 - Aparelho disjuntor modificado.
Fonte: Nova visdo em Ortodontia e Ortopedia ,2010.
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A mascara facial de Petit (Fig.18), possui um fio de a¢o localizado na linha média da
face, com duas almofadas unidas por esse fio e um fio horizontal no centro, onde serao
presos os elasticos para realizar a protracdo da maxila. Ela esta indicada para casos de
retrusdo maxilar e pds-cirurgias. Suas vantagens sdo por serem pré-fabricadas e simples,
sendo mais aceita pelo paciente. Suas desvantagens sdo seu comprometimento estético e, a
possibilidade de o paciente ficar estrabico devido ao fio de ago vertical.*?

A tracdo ortopédica com a mascara é aplicada na maxila, com intuito de produzir o
deslocamento da face media para anterior, a direcdo da for¢a é determinada pela inclinacdo
dos planos oclusal e mandibular, durante a tragdo ortopédica, sdo obtidos a coordenagao do

arco e o posicionamento individual do dente.™

Fig. 18 - Mdscara facial de Petit.
Fonte: Nova visdo em Ortodontia e Ortopedia, 2010.
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3.3.1.1 Pés-tratamento da expansdo rdpida da maxila associada a tracdo maxilar

O tratamento com abordagem de expansdo rdpida da maxila associada a tracdo maxilar
ainda hoje é controverso. E totalmente reconhecido que a expansdo rapida da maxila, apesar
da boa estabilidade no incremento da base dssea, apresenta perdas na drea dentroalveolar.”

A ancoragem rigida e abrangente do aparelho expansor responde pelo afastamento dos
processos maxilares a medida que o parafuso é acionado, perante as ativacdes é gerado uma
forca de grande magnitude que varia de 1000 a 3500 gramas em uma unica ativacio,
acumulando mais de 7000 gramas, durante o tratamento, contra os dentes superiores e o
palato.25

Foi comprovado através de procedimentos clinicos que uma expansdo rdpida da
maxila grande e com qualidade coloca a maxila em uma aposicao favordvel, que cabe a tracio
maxilar manter.

A expansdo rapida da maxila é necessaria no tratamento da oclusopatia Classe III,
contribuido para o aumento da largura transversa da maxila e do efeito da protracdo
provocada pela ruptura dos sistemas de suturas de maxila. Os incisivos superiores, de acordo
com a expansdo, tenderdo a estarem mais verticalizados, os incisivos inferiores mais
inclinados para lingual, 2 mordida deve estar aberta e os dentes terem um trepasse horizontal
positivo. !

No protocolo de tratamento da expansdo rdpida da maxila associada a tragdo maxilar,
0 paciente retorna a cada 6 meses, para monitoramento de crescimento e controle de irrupgao,
intervalo de tempo que pode ser reduzido caso aconteca problemas com a irrup¢do. Se a face
for no minimo aceitdvel e se a oclusopatia tem uma magnitude possivel de ser corrigida
ortodonticamente, um tratamento compensatorio serd indicado. Se a face for desagradavel, o

tratamento cirirgico serd indicado.>"™®

3.3.2 MENTONEIRA

A mentoneira aplica pressdo na articulagdo temporomandibular e dessa forma,
redireciona o crescimento da mandibula (Fig. 19), rotacionando-a em sentido hordrio e,
promove a inclinagdo dos incisivos inferiores para lingual. No entanto, apds a conclusdo do

tratamento com mentoneira, alguns estudos relatam uma tendéncia ao retorno a morfologia
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esquelética e ao padrdo de crescimento original, havendo incerteza sobre a eficicia do uso da
mesma.”

Abriu se uma discussdo pertinente se a acdo da mentoneira, muda a posicdo da
mandibula na face ou se ela realmente conseguiria impor alteragdes no crescimento desse
0sso. Suas repostas inicialmente foram inconclusivas, porque derivadas de observagdes
clinicas sem a consisténcia necessdria, consequéncia da dificuldade em realizar estudos com
metodologia adequada nessa ma oclusdo.*"?

A prética de utilizar a mentoneira, embora efetiva dentro dos limites ndo previsiveis,
tem sua dificuldade na durabilidade de tratamento e na correlacio pobre em custos e
beneficios. A escola japonesa teve seus estudos resumidos e publicados no Seminars
Orthodontics em 1997, e forneceram protocolos para o profissional que fazem uso desta
técnica. O uso por muito tempo, desde o comeco da dentadura mista até o final do
crescimento, parece ser o fator decisivo para que a mentoneira consiga realizar sua funcio.’

Atualmente ja tem estudos que comprovam que seu uso adequado tem possibilidade de
mudar a posicdo da mandibula, retardar seu crescimento e remodelar sua forma e a da
articulacdo temporomandibular, além dos efeitos sobre a dentadura.’

Pode-se constatar, ap6s estudos do perfil esquelético da oclusopatia Classe III, que as
mudangas se mant€ém apds o término do crescimento, sendo que este tipo de tratamento nao

garante uma corregdo positiva do perfil apés a maturagdo éssea.’

Flg 19- Paciente com mentoneira.
Fonte: Nova visdo em Ortodontia e Ortopedia, 2010.
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3.3.3 AS MINIPLACAS DE BOLLARD

Desenvolvidas por De Clerck et al., as miniplacas de Bollard sdo fixadas a uma

distancia segura dos dpices das raizes, na crista infrazigomética na maxila (Fig. 20) e na
132124

mandibula entre os incisivos laterais e caninos (Fig. 21).

Fig. 20- Miniplaca de Bollard na crista infrazigomdtica.
Fonte: Nova visdo em Ortodontia e Ortopedia, 2010.

Fig. 21 - Miniplaca de Bollard entre incisivo lateral e canino na mandibula.
Fonte: Nova visdo em Ortodontia e Ortopedia, 2010.

De 2 a 3 semanas ap0s a cirurgia deve ser iniciada a aplicacdo de forca, que nao deve
exceder 100 a 150 gramas, podendo ser aumentada de acordo com a necessidade até um limite

de 250 gramas. O eldstico intermaxilar com vetor de Classe III deve ser aplicado
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bilateralmente (Fig. 22). Coma a forca € aplicada diretamente nas bases dsseas, o resultado
esperado é de uma resposta verdadeiramente esquelética. A direcdo da forca aplicada entre as
miniplacas estd localizada abaixo do centro de resisténcia da maxila, assim o giro anti-horario
resultante mantém-se moderado. O problema da aparéncia com o uso das mascaras faciais e
mentoneira é eliminado, por se tratar de um dispositivo intrabucal. A colaboracdo ainda pode
ser um problema, pois o paciente fica responsdvel pelo uso do eldstico.">*!**

O uso do expansor maxilar em conjunto com a mdscara trazem bom resultados, mas
exigiu da dedicacdo dos paciente.26

Nao instalaram as miniplacas, até que os caninos inferiores permanentes estivessem
irrompidos, pois as placas inferiores ficaram posicionadas exatamente na regido onde estes
dentes se desenvolveram. Assim a instalacdo das mimiplacas se limitou dos 10 aos 12 anos de
idade, quando a possibilidade de modificacdo esquelética diminuiu gradativamente.24

Estudos analisaram a efetividade da protacdo maxilar com as miniplacas de Bollard
através de superposi¢des em modelos tridimensionais. Houve uma melhora da relacdo
esquelética com minima compensacao dentoalvelar, j4 a analise tridimensional por tomografia
computadorizada permitiu dados mais apuradas das mudangas que o tratamento promoveu,
dando indicios de que realmente este tipo de tratamento resulta em correcio esquelética sem

. 18,24
efeito dentoalveolar adverso.'®

Fig. 22 - Elastico intrabucais proporcionando um vetor de Classe III.
Fonte: Nova visdo em Ortodontia e Ortopedia, 2012.

3.4 Tratamento compensatorio

O posicionamento esperado dos dentes dos portadores de oclusopatias Padrdo III

compensados foi a base para se determinar o uso de braquetes individualizados. Capelozza
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sugere algumas prescri¢cdes de braquetes (Fig.23) paras serem compativeis com a provavel
posicdo dos dentes na finalizagdo do tratamento.’>

Para o arco superior que ndo apresenta mordida cruzada, determinou se que todos os
dentes assumissem uma posi¢o vestibular, assim a dimensao transversal do arco superior fica
aumentada denominando expansdao dentoalveolar compensatdria. Os pré-molares tem uma
tendéncia de apresentarem angulagdo mesial, os pré-molares teriam 2° de angulagdo mesial,
em individuos com oclusdo normal, o posicionamento dos pré-molares mais angulados € util
no protocolo de braquetes para tratamento compensatério do Padrao 1’

Nos caninos superiores, foi dificil remeter a uma posi¢do em pacientes compensados,
provavelmente por conta de ser o dltimo a fazer irrupcdo. E o posicionamento do canino tem
mais dificuldade com espaco do que com a limitacdo a sua angulacdo final, ficando a
compensa¢do muito limitada. A angulacdo do canino, sempre que houver espago disponivel,
deve estar aumentadas, com a prescricdo e angulacdo de 11° para caninos superiores. A
intencdo € que ele mantenha ou provoque um movimento protrusivo dos dentes anteriores
superiores. Em relacdo a inclinacdo do canino gerou-se uma situacéo especial, pois foi o inico
dente anterior superior com inclinacdo palatina, para acompanhar a tendéncia presente nos
dentes posteriores, pré-molares e molares. Sua prescricio deve ser considerada de modo
primério a sua posi¢do anterior, de peso relevante na estética e na sua relagdio com os
incisivos. J4 bem conhecido no meio compensatdrio, os incisivos superiores, aparecem na
radiografia lateral da face sendo analisados na cefalometria classica. Tem tendéncia a
apresentar uma inclinacdo vestibular aumentada, variando de acordo com o erro
compensatorio, relagdo incisiva ndo adequada ao ponto de vista estético. Sua indicagdo
estética precisa ser comprovada e a prescricdo de braquetes adota inclinacdes aumentadas
para os incisivos superiores, com 10° para os incisivos laterais e 14° para os incisivos centrais.
No arco inferior, os incisivos exibem obviamente uma tendéncia inversa, com inclinacdo
lingual contriria ao erro esquelético, compensacdo que estd presente em todas as mads
oclusdes do Padrao III. O comportamento tipico dos molares e pré-molares é apresentado por
uma inclinacdo lingual excessiva, correlacionada com atresia dentoalveolar obrigatéria. Na
andlise dos arcos dentdrios do Padrdo III, as alteracdes devem ser proporcionais a magnitude
da m4 oclusdo e em nivel de compensagdo provavel. O tratamento compensatdrio deve ser
realizado somente ap6s o final o surto pubertario de crescimento cranio facial, apés a menarca

. . P, A e 277.821,24
nas meninas € nos meninos apos a pubescen01a. e
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Fig. 23 - Prescri¢do Capelozza III, em azul, as alteragdes sugeridas para angulacgdo 1,2, e
para inclinagdo(3,4)
Fonte: Capelozza, 2004.

3.4.1 POS-TRATAMENTO COMPENSATORIO

O protocolo deste tratamento prevé de uma maneira geral, o uso da expansio rapida da
maxila se necessdria e possivel, nivelamento e alinhamento dos arcos dentarios, adotando
ideais de finalizacdo préprios para os pacientes com oclusopatia Padrdo III, com indicagéo de
tratamento compensatorio. A andlise critica do tratamento aplicado t€m varidveis especificas,
depende da situacdo inicial da dentadura, e como regra € regra a movimentacdo dentdria é
moderada e respeita a tendéncia de posicionamento original dos dentes. A Placa de Hawlley é
indicada, como sempre, para conter dentes recém-movimentados, permitindo a maturagcdo do

tecido dsseo e do periodonto de sustentacdo, suficiente que seu uso rotineiro por 6 meses,
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apos esse periodo a placa foi usada par dormir e gradativamente foi retirada. Se o tratamento
foi feito com expansdo riapida da maxila, a recomendacéo € usar por dois anos. No arco
inferior, a conten¢do 3x3 € obrigatdria, com seu uso em longo prazo, tendo como preocupagio
a relacfo anterior de trespasse horizontal que normalmente € corrigida durante o tratamento.
A recidiva tende a criar toques prematuros na drea dos incisivos. Uma contencao fixa tende a
impedir a acomodagio natural para lingual dos incisivos inferiores.”*’

As alteracdes observadas apds a expansao e protacao maxilar acontecem mediante um
leve avanco da maxila, inclinagdo vestibular dos incisivos superiores, movimento mesial dos

molares superiores, acentuada rotagdo hordria da mandibula, aumento significativo da altura

facial anterior inferior e inclinag@o lingual dos incisivos inferiores (Fig. 24A, B, C).B132021

: Q £ | e
Fig. 24A, B, C - Paciente Padrao III diagndstico de prognatismo
Fonte: Capelozza , 2004.

3.5 Tratamento cirdrgico

O tratamento na idade adulta através da cirurgia ortogndtica constitui alternativa
clinica. Ao decidir pelo tratamento cirdrgico precoce, uma série de protocolos precisa ser
considerada. E preciso admitir que esse tipo de procedimento s6 tenha indicagdo para casos
que comprometam gravemente a estética do paciente. Quando a discrepincia esquelética
chega a um grau sério de comprometimento inviabilizando a camuflagem ortodontica, a
ortodontia em conjunto com a cirurgia ortogndtica torna se a escolha. A cirurgia tem uma
idade minima para ser realizada, é imediatamente apds o surto de crescimento craniofacial, é
necessdrio avaliacdo da idade dssea, por meio da radiografia carpal (Fig.25), s6 deve se

solicitar quando eventos pubertdrio indicarem que € possivel que o crescimento esteja nessa
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fase. Isso significa que a radiografia € solicitada para meninas ap6s o minimo de 1 ano e 6

Anci . Ap 24
meses da ocorréncia da menarca, e para meninos na fase de pubescéncia plena.

Fig.25 - Avaliacdo da idade dssea.
Fonte: Capelozza, 2004.

Para avaliacdo da idade 6ssea, recomenda-se o método de Hagg e Taranger (1982),
buscando-se o estdgio 1J do rddio como idade para colocagdo do aparelho. O tratamento
ortodontico descompensatério deve demorar de 6 a 9 meses, tempo hdbil para que o
crescimento craniofacial tenha terminado sua fase mais intensa, podendo realizar a
cirurgia.>”®

O tratamento ortodontico pré-cirurgico eliminou todas as compensacdes, para expor de
maneira absoluta a discrepancia esquelética (Fig.26A, B, D, E). Se for possivel, pela posicao
dos dentes, obriga-se a realizacdo de uma sobrecorrecdo cirdrgica, o que € positivo,
principalmente nos casos de prognatismo. A cirurgia foi realizada com reduc¢io da mandibula
pela técnica sagital bilateral, usando fixacdo simples. A correcdo da oclusopatia e da face
devem atender as expectativas estéticas do paciente (Fig.27A, B, C, D, E). A descompensacido

adequada, expds a discrepancia na exata dimensdo da correcdo que ela exigiu.”’8



Fig.26A, B, C, D, E Paciente Padrio III, prognatismo, pronta para cirurgia ortognatica.
Fonte:Capelozza, 2004.

D S : E
Fig.27A, B, C, D, E - Oclusio e face ap6s a correcdo cirdrgica, reducdo da mandibula.
Fonte: Capelozza, 2004.
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4 DISCUSSAO

A etiologia multifatorial e a dificuldade de prever o padrido de crescimento contribuem
para que o tratamento do Padrdo III seja desafiador.”™'® H4 uma tendéncia das relacdes
oclusais, as classes acompanharem o padrao facial."’

A andlise morfoldgica de face € o principal recurso de diagndstico, para determinacio
do padrao facial.>®® A andlise facial numérica, assim como a cefalométrica, auxilia na
quantificag¢do do desequilibrio, pela comparacido com os valores normativos.””

A Expansdo rdpida da maxila associada a tragdo maxilar é a terapia mais indicada
pelos autores para oclusopatias Padrao III em fase de crescimento.”!!112!

A oclusopatia Padrdo III é caracterizada por uma relacdo dentaria inadequada do
paciente, onde o sulco mesiovestibular do primeiro molar permanente inferior oclui
mesialmente a cdspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior. Além disso,
esses pacientes frequentemente apresentam mordida cruzada anterior e/ou posterior e perfil
facial concavo.”

Capelozza5 caracteriza o paciente Padrdo III como oclusopatia resultantes de degrau
sagital diminuido entre maxila e mandibula, estando inclusos os portadores de defici€ncia
maxilar e/ou protrusdo mandibular, independente da relacio molar em que seus arcos
dentérios apresentarem. Capelozza5 ressalta que a classificacdo de Angle se baseia apenas na
relacdo oclusal dos primeiros molares permanentes no sentido anteroposterior, ndo levando
em consideracdo as discrepancias verticais e o padrio facial de crescimento. O plano de
tratamento deve ser baseado no perfil do paciente, um dos objetivos principais é a melhora da
estética, 202!

Quanto mais cedo for a intervencdo, maiores as respostas ortopédicas, bem como a
melhora da autoestima da crianca.''***'* Virios autores concordam quedeve ser feito
primeiro o uso do disjuntor e apés o término das ativagdes, instalar a mascara de protracio
maxilar,®'302!

O disjuntor maxilar de preferéncia dos autores é o aparelho tipo dento-muco-suportado
de Hass, e o disjuntor dento-suportado de Hyrax é o segundo na preferéncia dos autores e em
terceiro lugar ficou o disjuntor de McNamara 132021

A maioria dos autores prefere ativar o disjuntor duas vezes ao dia, e uma minoria
optou por ativar uma vez ao dia. E preconizado que se ative o parafuso até que se rompa a

sutura palatina mediana.>>"’
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A maioria dos autores mantém como rotina a magnitude de forca ortopédica entre
300g e 600g. Alguns autores adotam o uso da mascara de protragdo maxilar por um tempo
minimo de 12 horas, e abrange todo o periodo noturno, outros adotam um uso maximo de 24
horas por dia’ A direcio da forca ortopédica da mascara de protragdo maxilar € preconizada
pela maioria dos autores para frente e para baixo.*!*'3*!

De acordo com a maioria dos autores a mandibula sofre uma rotagdo hordria, ap6s a
terapia associada. A sobrecorrecdo € reconhecidamente necessdria por diversos autores.
Vérios autores relatam sucesso em um periodo de tratamento de até 6 meses. E outros num
periodo médio de tratamento de 6 meses a 1 ano. E ainda outros num periodo de mais
prolongado de 1 a 2 anos de tratamento. A estabilidade ¢ melhor para os pacientes tratados

e : . 5.8,13,20.21
precocemente e que apresentam deficiéncia maxilar, em vez de prognatismo.
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5 CONCLUSAO

O tratamento ortoddntico precoce favorece alguns aspectos positivos, como estética e
funcdo. A protragdo maxilar, associada a disjun¢do da sutura palatina mediana, é a terapia
mais recomendada pelos autores para o tratamento das mds oclusopatias Padrao III.

A abordagem ortopédica nos pacientes portadores das oclusopatias Padrao III é
possivel, apesar de suas limitagdes. Mas para que o tratamento ortopédico possa ser ideal,
seus resultados deveriam ser permanentes. E infelizmente a maxila e a mandibula retomam
seu padrdo de crescimento apds o término do crescimento ortopédico.

A tendéncia de crescimento desfavordvel e a colaboragido do paciente sdo as maiores
barreiras do tratamento das mas oclusdes Padrao III.

Os aparelhos tradicionalmente usados sao considerados socialmente antiestéticos,
prejudicando a assiduidade de seu uso e a eficicia do tratamento. Quanto mais precoce for a
idade do paciente melhor é o prognéstico. Encontra-se uma melhor colaboragio se estiver
entre 6 e 9 anos de idade.

Importante considerar nesse momento, que estdo em curso novas possibilidades para o
tratamento ortopédico e a busca pela estabilidade dos resultados obtidos. Esse novo horizonte
de possibilidades estd ampliado pelo protocolo proposto por De Clerk, e as evidéncias de

médio e longo prazo vao determinar sua amplitude e estabilidade.
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