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RESUMO

A ma oclusdo de Classe Ill de Angle, caracterizada pela posicdo mais anterior da
mandibula com relacdo a maxila, tem baixa prevaléncia na populacdo brasileira.
Porém, como na maioria das vezes o aspecto facial fica bastante comprometido, o
paciente e 0s responsaveis sao motivados a procurar pelo tratamento. Como o
prognaostico é sempre sombrio, a intervencao clinica deve ser realizada precocemente
(fase de dentadura decidua ou mista). A maior prevaléncia das classes Il é por
retrusdo esquelética da maxila em combinacdo com uma mandibula normal ou
prognatica. O tratamento precoce da ma oclusédo de classe Ill por deficiéncia maxilar,
consiste em disjuncao palatal e protragdo maxilar. Este estudo teve como objetivo
realizar uma revisdo da literatura sobre os mecanismos e técnicas utilizadas na
disjuncao palatal e protracdo maxilar com a mascara de Petit em pacientes na fase de
crescimento e desenvolvimento. Concluiu-se que ap6s o uso da mascara de tracao
reversa da maxila, ocorre o deslocamento anterior da maxila, rotacdo da mandibula
no sentido horario e inclinacao lingual dos incisivos inferiores, contribuindo assim, para
o aumento da convexidade facial e melhora do perfil. Uma vez que o crescimento pos-
tratamento ndo pode ser previamente determinado, € imprescindivel a sobrecorrecéo

do trespasse horizontal e a manutencéo da contenc¢éo por periodo adequado.

Palavras-chave: ma-oclusdo de Classe lll; mascara facial de Petit; protracdo da

maxila.



ABSTRACT

Angle Class Ill malocclusion, characterized by the most anterior position of the
mandible in relation to the maxilla, has a low prevalence in the Brazilian population.
However, as the facial aspect is most often compromised, the patient and guardians
are motivated to seek treatment. As the prognosis is always dismal, clinical intervention
should be performed early (primary or mixed dentition phase). The highest prevalence
of classes Il is due to skeletal retrusion of the maxilla in combination with a normal or
prognostic mandible. The early treatment of class Ill malocclusion due to maxillary
deficiency consists of palatal disjunction and maxillary protraction. This study aimed to
conduct a literature review on the mechanisms and techniques used in palatal
disjunction and maxillary protraction with the Petit mask in patients in the growth and
development phase. It was concluded that after using the maxillary reverse traction
mask, anterior displacement of the maxilla occurs, rotation of the mandible in a
clockwise direction and lingual inclination of the lower incisors, thus contributing to the
increase in facial convexity and improvement of the profile. Since the post-treatment
growth cannot be previously determined, over-correction of the horizontal overlap and

the maintenance of containment for an appropriate period is essential.

Keywords: class Il malocclusion; petit's face mask; jaw protraction.
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1 INTRODUCAO

A inter-relagdo oclusdo e morfologia facial sdo fundamentais para o
diagnostico e planejamento em ortodontia, bem como para a determinacdo do
progndstico de tratamento. De modo geral, a relacdo sagital entre os arcos dentarios
(classe) tende a refletir o comportamento sagital do esqueleto facial (padrao) (VIEIRA,
GURGEL, 2016).

O termo mé ocluséo significa todos os desvios dos dentes e dos maxilares
do alinhamento normal, sendo: ma posicao individual dos dentes, discrepancia osteo-
dentarias e ma relacédo dos arcos dentais, sagital, vertical e transversal (PINTO et al.,
2008).

A ma oclusdo de classe Ill de Angle pode ser definida como uma
discrepancia esquelética facial caracterizada por uma posicdo anteriorizada da
mandibula em relacdo a maxila e/ou base do cranio, e que, com o crescimento,
acarreta distor¢cdes morfoldgicas e funcionais ao paciente (LUZ et al., 2014).

No Brasil, de acordo com uma pesquisa realizada na regidao de Bauru,
estima-se uma prevaléncia da Classe Ill em torno de 3% (MIGUEL et al., 2008).

A ma oclusdo de Classe lll é especialmente destacada na Ortodontia
devido ao forte comprometimento estético e progndstico desfavoravel do tratamento,
principalmente quando existe componente hereditario (GALLAO et al., 2013).

Durante anos, os ortodontistas evitaram o tratamento precoce da Classe
I, pois acreditavam que esta ma-oclusdo fosse causada apenas por um crescimento
mandibular excessivo. O inicio do conceito do envolvimento maxilar frequente nesta
doenca, contribuiu na sua abordagem terapéutica (BITTENCOURT, 2009).

Viera e Gurgel (2016) relataram que 62% dos casos de ma-oclusédo de
Classe Il apresentam envolvimento maxilar, necessitando de alguma forma de
protracao para sua corregao.

Em decorréncia disso, o tratamento precoce dessa ma-oclusédo recebeu
grande destaque na literatura ortodéntica. Um grande nimero de crian¢as tem iniciado
o tratamento ortodéntico ainda na fase da denticdo decidua e mista, objetivando
prevenir no futuro, extracdes dentarias e cirurgia ortognatica (PITHON et al., 2003).

Mas oclusdes esqueléticas de Classe 1l sdo dificeis de tratar somente por
aparelhos ortodonticos intrabucais. Em vista desse problema, forcas extrabucais de

tracdo reversa tém sido indicadas desde a fase de denticdo decidua e mista, visando
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evitar ou facilitar, na idade adulta, um procedimento cirirgico para a corre¢cao de uma
displasia tdo grave (VIEIRA; GURGEL, 2016).

Para o diagndstico nos portadores de ma-ocluséo de classe lll, o estudo da
face, da Cefalometria e caracteristicas dentais sado imprescindiveis. Entretanto,
analise hereditaria que leve em consideracdo ndo somente as caracteristicas faciais,
cefalométricas e dentais dos pais e de irmaos mais velhos, mas também informacdes
sobre eventuais intervencgdes ja executadas em outros membros da familia, € muito
importante (PRIMO et al., 2010).

Uma vez diagnosticada a Classe lll, deve-se considerar a possibilidade de
interceptacdo precoce. Isso possibilita um bom relacionamento oclusal, facial e
psicossocial, favorecendo o crescimento e desenvolvimento normal da crianga
(OLTRAMARI et al., 2005).

A quantidade de crescimento pode estar predeterminada geneticamente,
mas o vetor/direcdo e padrdo do mesmo, podem sofrer alteracbes ambientais — no
caso desse estudo — aplicacdo de forcas pré-estabelecidas e criteriosamente
selecionadas (ARAUJO; ARAUJO, 2008).

O tratamento n&do-cirargico de uma ma-oclusdo de classe Il é
essencialmente uma camuflagem que possibilita uma melhor harmonia na face.
Consiste na adocdo de procedimentos que, desde a dentadura mista, tracionem a
maxila anteriormente e redirecionem a mandibula em sentido horario, para baixo e
para tras. A abordagem é contraindicada para pacientes com caracteristicas de face
longa (mordida aberta), uma vez que a rotagcdo mandibular agravaria o problema,
aumentando a probabilidade de correcéo cirdrgica. (ARAUJO; ARAUJO, 2008).

Normalmente, pacientes portadores de Classe Il esquelética de origem
maxilar, apresentam maxila atresiada, podendo manifestar mordidas cruzadas
posteriores. Devido a isso, a expansao rapida da maxila (ERM) realizada antes do
procedimento de tracdo reversa, além de expandir o palato atrésico e descruzar a
mordida, potencializa o efeito da mascara de protracdo em funcéo da liberacéo das
principais suturas de resisténcia da face, ou seja, a mecanica conjunta com a
expansdo rapida da maxila, torna o procedimento mais efetivo e rapido.
(BRADREDDINE et al., 2013).

A ERM estimula a atividade celular das suturas, além de corrigir a mordida
cruzada anterior, potencializando os resultados da protracdo (CAPELOZZA FILHO,
2002).
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Ha diversos tipos de mascaras faciais pré-fabricadas disponiveis
comercialmente para protracdo maxilar, como a mascara de Delaire, de Petit, de
Tubinger e de Grummons (RODRIGUES et al., 2007). Dentre os diversos tipos de
mascaras faciais disponiveis, 0 modelo Petit € uma méscara pré-fabricada que reduz
o tempo de atendimento e tem maior aceitacdo pelos pacientes por ser um modelo
mais simples (PRIMO et al., 2010).

A terapia de protragdo maxilar induz alteragbes dentérias e esqueléticas.
As alteracOes esqueléticas consistem no deslocamento anterior da maxila e rotagédo
para baixo e para trds da mandibula, melhorando o perfil facial. As alteracdes
dentarias consistem na compensacéao dos dentes, pela vestibulo-versao dos incisivos
superiores e linguo-verséo dos incisivos inferiores (RODRIGUES et al., 2007).

Nanda (2009), considera que a anatomia sutural e a idade do paciente,
desempenham um papel importante na determinacdo da magnitude da forca
necessaria para deslocar a maxila para a frente, utilizando tracdo reversa, variando
de 200 g a 600 g de cada lado.

A cooperacao do paciente, o potencial de crescimento favoravel, e uma
resposta biolégica apropriada, intensificara o resultado de tratamento. Além disso, nao
deve ser menosprezada a qualidade da técnica dos procedimentos adotados.
(CAPELLOZA FILHO, 2002).

Devido ao fato do agravamento da ma-oclusdo com o decorrer da idade do
paciente, o diagndstico correto e tratamento precoce visam promover um ambiente
favoravel para o crescimento, minimizando a complexidade do tratamento em idade
adulta (SOUSA et al., 2010).

A correcao da discrepancia ortopédica melhora as rela¢des oclusais, a fala,
a mastigacdo, a aparéncia do paciente e, consequentemente, 0S aspectos
psicossociais. Para a obtencdo de resultado satisfatorio, faz-se necessaria a
colaboragédo do paciente, que deve usar os aparelhos com a maxima frequéncia
possivel, observando as orientacdes recebidas pelo ortodontista. E de extrema
importancia que o individuo receba o acompanhamento do ortodontista durante o
crescimento, a fim de que o aspecto facial ndo fique comprometido na fase adulta
(OLIVEIRA; DOBRANSKI, 2019).

Nesse sentido, a proposta desse trabalho foi revisar a literatura pertinente
ao tema: Diagnastico, planejamento e tratamento da Classe Il esquelética por meio
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da protracdo maxilar com a mascara de Petit, em pacientes na fase de crescimento e

desenvolvimento.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Diagnéstico

O diagndstico ideal da ma oclusao de Classe Il deve ser diferenciado para
cada paciente e, se possivel, ainda na dentadura decidua. Para tanto, € necessario
anamnese, exame clinico facial intra e extrabucal e observacdo dos fatores
cefalométricos (OLIVEIRA; DOBRANSZKI, 2019).

Um diagnostico precoce desta ma oclusdo permite, por meio de um
tratamento ortopédico, alteracdes no desenvolvimento da maxila e de sua relacdo com
a mandibula, influenciando na remodelacdo dos ossos da face média antes da
maturidade esquelética (VIEIRA; GURGEL, 2016).

Os mesmos autores afirmaram que a ma oclusé@o de Classe lll se agrava
ao longo do crescimento, principalmente a partir da adolescéncia. Deste modo, na
crianca, esta ma oclusdo ndo apresenta totalmente definida, e as caracteristicas
faciais e oclusais ainda sutis podem dificultar o diagnéstico. A identificacdo precoce
desta discrepancia esquelética depende da observacdo minuciosa de uma série de
caracteristicas faciais, oclusais e cefalométricas, que revelam forte tendéncia a Classe
Il

O padrao Il facial tem como caracteristica marcante a protrusdo
mandibular, porém, muitas vezes, o problema localiza-se na maxila ou até mesmo,
em ambas as bases apicais. Outra caracteristica marcante deste padréao facial é a
presenca do perfil reto ou cbncavo, devido ao prognatismo mandibular ou
retrognatismo maxilar, apresentando concomitantemente deficiéncia na regiao
infraorbitaria e linha queixo-pescoco aumentada (BITTENCOURT, 2009).

Segundo Henriques et al. (2006), utiliza-se a avaliacdo cefalométrica para
identificar a presenca de retrusdo maxilar, protrusdo mandibular, ou associacéo de
ambas e, por meio da avaliagdo clinica, verifica-se a estética facial, considerada um
dos principais objetivos do tratamento.

A relacdo de Classe 1l foi classificada em dentaria, esquelética ou de
posicdo. As esqueléticas e dentarias estéo relacionadas a problemas de crescimento,
tamanho, forma e propor¢gédo dentro do complexo maxilofacial. As anomalias de
posicéo traduzem por um distarbio funcional (VIEIRA; GURGEL, 2016).
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O diagnéstico em relacdo céntrica do relacionamento maxilo mandibular
torna-se mais importante para o prognoéstico do que para o tratamento (HENRIQUES
et al., 2006).

Martins e Ferreira (2004) explicaram que na Classe lll, o perfil facial € cbncavo
e a musculatura estd, em geral, desequilibrada. Os cruzamentos de mordida anterior
ou posterior sdo frequentes, observando problemas de espaco (falta ou excesso),
mordidas abertas ou profundas e mas posi¢cdes dentais individuais. Existem outras
caracteristicas clinicas que podem associar a Classe lll esquelética, tais como:
assimetria facial, mordida cruzada anterior, com desvio funcional, o que resulta numa
mordida cruzada posterior; angulo goniaco aumentado; altura facial inferior
aumentada e vestibulo-versdo dos incisivos superiores, além da inclinacdo acentuada
para lingual dos incisivos inferiores. A mesioclusédo do primeiro molar permanente
inferior &€ a caracteristica determinante da ma oclusédo de Classe lll. Nota-se que o
sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior estd mesializado em relacdo a
cuspide mésio-vestibular do primeiro molar superior.

Ellis e McNamara Jr. (1984) relataram que dentre uma amostra de 176
pacientes Classe Ill adultos, a incidéncia de retrusdo maxilar e protrusdo mandibular
foi de 30,1%; retrusdo maxilar e posicionamento mandibular normal foi de 19,5%;
protrusdo mandibular e maxila bem posicionada foi de 19,2% e 31,20% apresentaram
outras alteragdes maxilomandibulares. No entanto, Guyer et al. (1986) verificaram que
25% dos pacientes com mé oclusédo de Classe lll avaliados apresentavam apenas
retrusdo maxilar, 18,7% apenas protrusdo mandibular e em 22,2% desses pacientes,
havia uma combinacado desses dois componentes (HENRIQUES et al., 2006).

No entanto, ressalva-se que ndo consegue identificar o percentual
especifico da influéncia do meio ambiente e o da genética no complexo craniofacial e,
por isso mesmo, também néo se pode determinar o grau de atuacao desses fatores
nos pais (ARAUJO; ARAUJO, 2008).

O diagnostico da ma ocluséo deve ser realizado em relagéo céntrica (RC)
para evitar que o desvio da mandibula para anterior, em funcdo de contatos
prematuros, maximize o problema. O julgamento clinico analisando o perfil facial,
sempre deve ser soberano em relacdo a analise cefalométrica, a qual junto com
modelos de estudo e fotografias constitui apenas um meio auxiliar de diagnostico
(PENHAVEL et al., 2013).



16

Para Suassuna et al. (2018), o diagndstico preciso € fundamental para a
escolha da terapéutica mais adequada para cada caso, de forma individual. O
equilibrio e a harmonia facial, assim como a oclusdo ideal, devem ser objetivos
simultaneos e igualmente importantes quando se faz a opc¢do do tratamento
ortodéntico. Os achados do exame clinico e a analise do perfil facial devem sempre
prevalecer quando comparados aos achados cefalométricos, as analises de modelos
de estudo e de fotografias, uma vez que estes sdo considerados meios auxiliares de
diagnéstico.

Uma ma-ocluséo reflete a interagcdo de muitos fatores que podem ser
impossiveis avaliarem singularmente. Deve-se verificar o potencial de crescimento e
desenvolvimento, condi¢des locais como baixa postura de lingua e a ndo sincronia de
desenvolvimento entre maxila e mandibula (VIEIRA; GURGEL, 2016).

Henrique et al. (2006) comentaram que muito mais do que seguir uma regra
pré-estabelecida, a preocupacdo primordial de todo cirurgido-dentista deve ser
diagnosticar corretamente seu paciente, reconhecendo seu problema e verificando se
esta nos dentes, nas bases 0sseas ou nos tecidos moles. A partir dai, o profissional
poderia definir um plano de tratamento, selecionando um tipo de aparelho adequado

e decidindo qual o melhor momento de intervir.

2.1.1 Diagnostico facial

Araljo e Araujo (2008) afirmaram que diagndéstico facial requer uma
cuidadosa observacéo frontal e também de perfil. Tomam fotografias de face, com o
paciente em posi¢ao natural da cabeca, ou seja, como se ele estivesse olhando para
o horizonte. Esse exame de face também traz as primeiras indicacdes sobre a origem
da ma oclusdo, se ha uma discrepancia maxilar pura, uma displasia mandibular
verdadeira ou combinagao de ambas.

A auséncia da proeminéncia zigomatica ou malar constitui o sinal facial que
traduz o retrognatismo maxilar. A linha mento-pescoco aumentada em relacdo a
profundidade da face média e o angulo mais agudo entre mento e pescog¢o denunciam
a contribuicdo da mandibula na Classe Il (OLTRAMARI et al., 2008).

Menezes e Dutra (2002) e Koo et al. (2005) comentaram que a ma-oclusao
de classe lll pode estar associada a um retrognatismo maxilar, um prognatismo

mandibular ou a uma combinacdo dessas discrepancias. Retrognatismo maxilar € a
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analise do perfil de um paciente com deficiéncia da face média geralmente mostra um
encurtamento do esqueleto maxilar. A andlise da regido infra orbital € de extrema
importancia para comprovar a deficiéncia maxilar, pois a regido malar pobre revela a
deficiéncia de face média. J&4 o Prognatismo Mandibular € a analise do perfil de um
paciente com prognatismo mandibular revela o aumento do esqueleto mandibular.
Geralmente a altura facial anterior estd aumentada, comparada com a altura facial
posterior, 0 giro da mandibula no sentido horario mascara o excesso mandibular, o
qual é sugerido pela linha queixo-pescoc¢o longa e pelo angulo queixo-pescoco
fechado.

Na Classe lll associada a mordida cruzada anterior, ha alteracédo do perfil
facial. O terco médio da face apresenta um contorno céncavo, dando um aspecto
desarménico a configuracdo facial, o que é evidenciado por um angulo nasolabial
obtuso (SOUSA et al., 2010).

Silva-Filho et al. (2008) afirmaram que a avaliacdo da configuracdo facial
pode ser feita em criancas, a partir da dentadura decidua pronta. Apesar da maxila e
da mandibula ndo terem atingido sua dimensao final e terem bastante crescimento até
a maturidade esquelética, admite-se que ha uma tendéncia para a preservagcao da
configuracédo facial, ou seja, a relacédo espacial entre maxila e mandibula tende a se
manter constante durante o crescimento.

Mesmo diante da relagdo canino de Classe |, pode-se classificar a ma-
oclusdo como Classe lll, baseando, sobretudo, no padréo facial, na relagéo interarcos

e secundariamente nas caracteristicas cefalométricas (OLTRAMARI et al., 2005).

2.1.2 Diagnostico cefalométrico

Os dados cefalométricos devem ser considerados com certa cautela, pois
pacientes Classe lll frequentemente apresentam a base do cranio encurtada. Com o
ponto ‘N’ localizado mais posteriormente, leituras errbneas das medidas
cefalométricas que utilizam a base do crénio como referéncia séo obtidas (SNA,
Nperp-A, SNB, Nperp-P). A conduta mais coerente para esses pacientes € a utilizagéo
de medidas que comparam o comprimento efetivo da maxila (Co-A) e da mandibula
(Co-Gn). (OLTRAMARI et al., 2005).
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Para o diagnostico cefalométrico, Oliveira e Dobranszki (2019)
consideraram as medidas Co-A, Co-Gn, AFAI e ANL, e sugeriram que nova analise
cefalométrica seja feita apos o tratamento, para que os resultados sejam comparados.

Luz et al. (2014), em seus estudos, observaram os seguintes dados
cefalométricos, na andlise USP, para diagnosticar a classe Ill: SNA, SNB, ANB, 1/1,
1/NB e 1/NA e realizaram nova analise cefalométrica apos o tratamento.

Primo et al. (2010) ja preferiram usar a andlise de Rickets para fazer o
diagnéstico cefalométrico de seus pacientes.

2.1.3 Diagndstico esquelético

Para Koo et al. (2005), a ma-oclusédo esquelética de Classe Il é dividida
em trés categorias, sendo o0 prognatismo mandibular verdadeiro; o
pseudoprognatismo mandibular ou retrognatismo maxilar e o prognatismo mandibular
severo, que é a retrusdo maxilar combinada com a protrusédo mandibular.

Segundo Sousa et al. (2010) o verdadeiro prognatismo mandibular ocorre
guando a maxila estda bem posicionada e a mandibula é protruida; pseudo-
prognatismo mandibular ocorre quando a maxila é retruida com a mandibula bem
posicionada; prognatismo mandibular severo ocorre quando ha uma combinacédo de

maxila retruida e mandibula protruida.

2.1.4 Diagndstico dentario

A ma-oclusdo Classe Il foi inicialmente descrita por Angle em 1899 por
meio de seu sistema de classificacdo das mas-oclusées (SOUKI et al., 2002).

A Classe Il de Angle ocorre quando a cuspide mésio vestibular do primeiro
molar superior oclui distalmente ao sulco mésio vestibular do primeiro molar inferior,
na denticdo permanente. Na denticdo decidua, a relacao entre caninos onde o canino
superior oclui distalmente a ameia entre o canino e primeiro molar inferior deciduos é
observada (SILVA FILHO, 2008).

O diagndstico dentario deve incluir radiografias panoramicas/periapicais,
sendo, muitas vezes, necessario registrar a mordida em articulador semi-ajustavel. As
analises intra-arcos determinam o grau de apinhamento/espacamento, as

giroversoes, a severidade da curva de Spee (SOUSA et al., 2010).
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A mordida cruzada anterior consiste huma condicdo em que um ou mais
dentes anteriores superiores se encontram posicionados lingualmente aos inferiores

na sua relacdo de fechamento dos maxilares (MAIA; MAIA, 2002).

2.1.5 Diagnaostico funcional

Souza (2010) explicou que na pseudo—Classe lll, o paciente apresenta um
pseudo prognatismo. A mandibula e a maxila sdo de tamanho e propor¢des normais,
as inclinacdes dentarias sdo adequadas e os tecidos moles equilibrados, contudo, o
reflexo postural faz o paciente deslizar a mandibula anteriormente para desviar uma
interferéncia oclusal, dando a aparéncia que o paciente € prognata. Para o
diagnéstico, o profissional deve manipular a mandibula, levando os céndilos dentro da
fossa mandibular em relacdo céntrica.

Nesse instante, o autor observou o perfil do paciente, que se mostra
normal; comparou o tamanho da mandibula com o da maxila, que & proporcional;
conferindo as inclinagdes normais dos incisivos e observou a boa relagao interarcos,
havendo um toque em um ponto qualquer que gera o desvio. Na classe Il esquelética,
durante a manipulacdo da mandibula em relagéo céntrica, o profissional percebe que
as alteracdes morfologicas persistem, isto €, mandibula de tamanho desproporcional,
perfil prognata (céncavo) e mordida cruzada anterior.

Em pacientes portadores de méa-oclusao de Classe lll, é imprescindivel o
diagnéstico funcional. Deve-se detectar as prematuridades, sobretudo em pacientes
no inicio da transicdo dentaria, de decidua para permanente. Esses desvios podem
tornar assimetrias faciais transitérias em definitivas. Também & comum existirem
contatos prematuros como elementos causadores de uma postura mais anterior da
mandibula, as pseudo-Classe lll, que se transformam num verdadeiro ativador de
Classe Il, natural, iatrogénico e permanente (ARAUJO; ARAUJO, 2008).

Na classe Il funcional, o fechamento mandibular inicia normalmente, mas
a partir de um contato prematuro, existe um desvio, levando a uma ocluséo de
conveniéncia Classe lll. Nestes casos, nao existem problemas esqueléticos,
discrepancia entre o tamanho da maxila e mandibula, podendo ser chamada de
pseudo-classe Il ou pseudoprognatismo (VIEIRA; GURGEL, 2016).
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2.1.6 Diagndstico hereditario

As mas-oclusdes sdo os problemas de origem hereditaria mais comuns, e
identificam os componentes hereditarios, tais como: tamanho da maxila, tamanho da
mandibula, relacdo das bases Osseas, forma dos arcos dentarios, numero, forma e
tamanho dos dentes, morfologia dos tecidos moles e atividade muscular; com maior
probabilidade de se relacionarem com as més-oclusées (SOUSA et al., 2010).

Araujo e Araudjo (2008) relataram que Brodie, desde 1941, defendia o estudo
das caracteristicas familiares como uma forma possivel de distinguir individuos com
padréo de crescimento mais favoravel de outros menos favoraveis.

Para o diagndstico nos portadores de ma-oclusdo de classe lll, o estudo da
face, da Cefalometria, e caracteristicas dentais, sdo imprescindiveis. Entretanto,
analise hereditaria que leve em consideracdo ndo somente as caracteristicas faciais,
cefalométricas e dentais dos pais e de irmaos mais velhos, mas também informacdes
sobre eventuais intervencgdes ja executadas em outros membros da familia, € muito
importante (PRIMO et al., 2010).

2.2 Prevaléncia da Classe Il

A ma-ocluséo de Classe Il constitui uma discrepancia predominantemente
esquelética, cuja prevaléncia na populacdo branca oscila entre 1% e 5%. Na
populacao brasileira a prevaléncia desta ma-oclusao de classe Il é de 3% (SOUSA et
al., 2010).

Rodrigues et al. (2007) citaram estudos de Guyer et al.; Ellis e McNamara,
em gue estes autores, avaliando pacientes entre 13 e 15 anos de idade, encontraram
a seguinte casuistica das mas-oclusbes Classe Il de Angle: 19% com mandibula
protruida e maxila normal; 34% com retrusao maxilar e protrusdao mandibular; 23%
com retrusdo maxilar e mandibula normal; e 63% com retrusdo maxilar. Relataram
ainda que, aproximadamente, 60% dos casos de Classe lll, sdo devido a uma maxila
curta, acompanhada ou ndo de mandibula longa, e que se deve dar especial atencéo
tanto para a respiragdo nasal quanto para a postura da lingua.

No aspecto psicolédgico, é importante ressaltar que, dentre os portadores
de ma-ocluséo, os de Classe Ill costumam apresentar os indices mais baixos de
autoestima (ARAUJO; ARAUJO, 2008).
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Devido a prevaléncia relativamente baixa na populacéo brasileira, mas ao
expressivo comprometimento estético, a abordagem da Classe Il requer cuidados
especiais no diagndstico e nas decisdes quanto a época de tratamento e tipos de
intervencdes (ARAUJO; ARAUJO, 2008).

2.3 Etiologia

O local etiologico primario das mas oclusdes é o esqueleto craniofacial. As
denticbes, a neuromusculatura orofacial e outros tecidos moles do sistema
mastigatorio sdo secundarios, contudo, raramente um local esta envolvido (SOUSA et
al., 2010).

De acordo com Luz et al. (2014) a etiologia da ma oclusédo de Classe llI,
estd ligada a fatores gerais, locais e hereditariedade. Os fatores locais séo geralmente
a causa da Classe lll funcional ou pseudo Classe lll, tais como: problemas de postura
mandibular; perda prematura de primeiros molares; distarbios na erupcdo dos
incisivos e hipertrofia de adenoides e tonsilas. Os fatores gerais sdo distdrbios
hormonais; fissura palatina; labio leporino e traumatismos. Ja os fatores hereditarios
parecem ter grande importancia na etiologia da Classe Il esquelética.

Segundo Sousa et al. (2010), a classe Ill pode ter origem: Esquelética — é
aguela em que o cruzamento da mordida decorre da desproporgéo entre os maxilares.
Funcional — durante o estabelecimento de uma mordida cruzada funcional, os condilos
se deslocam da fossa articular para permitir o avanco da mandibula, que desliza para
desviar uma interferéncia oclusal. O deslocamento do condilo pode, a longo prazo,
trazer repercussoes esqueléticas. Ambiental — a respiracdo bucal, a postura anormal
da lingua e as hipertrofias amigdalianas criam um ambiente favoravel ao
desenvolvimento de uma classe Ill. Hereditaria — sempre deve ser feito um
levantamento familiar durante o exame inicial, pois a hereditariedade esta altamente

relacionada aos problemas esqueléticos, principalmente a Classe Ill.

2.4 Epoca propicia para tratamento

Diante da ma-oclusao de Classe Il esquelética, existe 0 consenso de que se
deve intervir o mais precoce possivel para permitir um ambiente adequado ao

crescimento normal e facilitar o avanco anterior da maxila, logo, melhorando o
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relacionamento oclusal, devolvendo a estética facial e favorecendo o desenvolvimento
psicossocial da crianca (VIEIRA; GURGEL, 2016).

O sucesso em longo prazo do tratamento da ma ocluséo de classe lll, pela
expansdo maxilar e terapia da prostracao, esta associado ao seu inicio antes do surto
de crescimento puberal. Pacientes tratados em fase de crescimento apresentam
melhores resultados quanto as mecanicas empregadas, se comparados com aqueles
que apresentam maturidade esquelética. Apds a fase de crescimento, h4 mais
limitacOGes para o tratamento ortodontico e muitas vezes necessidade de corregao
cirirgica (SUASSUNA et al., 2018).

Araudjo e Araugjo (2008) concluiram que as mas oclusdes de Classe Il
tendem a tornar-se mais severas com o passar do tempo, uma vez que o crescimento
da mandibula se mantém ativo por um periodo mais longo que o da maxila. Por isso,
acredita-se que uma intervencao ortopédica em pacientes em fase de crescimento é
bem-vinda e deve ser realizada.

Considerando as experiéncias clinicas, a mé oclusao de Classe Ill deve ser
tratada o mais cedo possivel, com o objetivo de restringir todo o crescimento horizontal
ou, pelo menos, redireciona-lo a um vetor mais vertical, deixando que a maxila
continue o seu crescimento para baixo e para frente (MIGUEL et al., 2008).

Um grande numero de criancas tem iniciado o tratamento ortoddntico ainda
na fase da denticdo decidua e mista, objetivando prevenir no futuro, extracdes
dentérias e cirurgia ortognatica (PITHON et al., 2003).

Além disso, devolver a estética para a crianca precocemente, implica
contribuir para a melhora de sua autoestima, levando em consideracdo o fator
psicoldgico. (OLTRAMARI et al., 2005).

Para Suassuna et al. (2018) o tratamento deve ser iniciado o mais
precocemente possivel e, embora a dentadura mista precoce, assim como a tardia,
sejam um periodo 6timo de tratamento ortopédico da desarmonia maxilar e obtenha
sucesso em ambas, se feito no inicio da dentadura mista tem-se melhores resultados
do que quando iniciado na dentadura mista tardia.

Segundo Henriques et al. (2006), a idade ideal para o inicio do tratamento
precoce da ma-oclusdo de classe lll é controversa, mas relaciona frequentemente
com as fases de desenvolvimento dentario, podendo iniciar aos quatro anos de idade,
ou com o irrompimento dos primeiros molares permanentes superiores. Idealmente, 0

tratamento deve ser iniciado antes do surto de crescimento pubescente, aproveitando
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ao maximo o seu potencial, considerando também que o término do crescimento da
maxila ocorre em idade mais precoce do que a mandibula.

Primo et al. (2010) afirmaram que se inicia o tratamento de Classe Il
quando 0s incisivos centrais superiores erupcionam ou apos a erup¢do dos quatro
incisivos maxilares e dos primeiros molares mandibulares.

As justificativas para instituir o tratamento da ma-oclusdo de Classe Il
precocemente compreendem: as alteragées no crescimento e desenvolvimento da
maxila e de suas relacées com a mandibula obtidas em uma idade precoce; a melhora
nas relacdes oclusais, faciais e psicossociais, promovendo um ambiente mais
favoravel para o crescimento normal; o fato da ma oclusdo de Classe Ill ndo se
autocorrigir, mas sim, agravar ao longo do crescimento e; a possibilidade de eliminar
ou simplificar uma segunda fase terapéutica ou o tratamento cirtrgico. (HENRIQUES
et al., 2006).

Para Rodrigues et al. (2007), quanto mais cedo for o inicio do tratamento,
melhor é o progndstico, poréem, uma melhor colaboracéo € encontrada, se estiver pelo
menos no inicio da dentadura mista precoce, entre 6 e 9 anos de idade.

Segundo Gallédo et al. (2013), o redirecionamento do crescimento nos casos
de Classe lll esta indicado assim que a anomalia for diagnosticada, pois 0s processos
de deslocamento que ocorrem na face média somente podem ser afetados com
tratamento, enquanto as zonas de crescimento forem capazes de responder ao
estimulo biomecéanico. Portanto, quanto mais jovem o paciente Classe Il for tratado,
melhores serdo os efeitos de correcao facial.

O glossério da ortodontia, pelo menos em nosso idioma, ndo oferece um
termo que designe com mais propriedade um momento muito significativo na
intervencao e possivel interceptacdo de uma Classe lll. A palavra precoce € uma das
possiveis traducdes do termo early, do Inglés, no entanto, esta longe de ser adequada
para caracterizar essa época da intervencdo. Fique claro que intervencéo precoce,
aqui, ndo se refere a um tratamento feito antecipadamente, mas a uma conduta clinica
realizada no momento indicado (ARAUJO; ARAUJO, 2008).

Suassuna et al. (2018) relataram que a idade e a maturagéo esquelética
avancgada tornam o prognostico pobre, 0 que esta diretamente relacionado com o
efeito ortopédico. Em idades precoces, esse tratamento possui grande efeito
ortopédico enquanto na dentadura permanente, o aumento da dimenséo esquelética

transversa do palato promovido pela ERM é pequeno, sendo predominantemente
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dento-alveolar. Assim, a separagcao entre incisivos centrais, sinal clinico de abertura
da sutura palatina mediana, raramente ocorre. A determinacéo do grau de maturacao
esquelética, por meio da analise das radiografias de punho e mao, é de grande
importancia no diagndstico e plano de tratamento das mas oclusdes esqueléticas,
pois, dentre as idades biologicas (idade cronoldgica, esquelética, morfolégica,
dentaria e circumpuberal), a idade esquelética representa com mais fidelidade o
desenvolvimento somético geral do individuo.

Entretanto, Liou (2009) afirmou que varios autores sugerem que O
procedimento de Expansdo Rapida da Maxila e Constricdo Alternadas (ERMC-AIt)
com protracdo com mascara facial seja realizado entre as idades de 6 a 8 anos.
Entretanto, protrair a maxila nessa faixa etaria pode ser muito cedo, e, provavelmente,
0 paciente precisaria de uma segunda expansao e protracado no futuro, devido ao
crescimento da mandibula. Entdo o autor indica que, para evitar a repeticdo da
protracdo maxilar, espere até que os efeitos adversos do crescimento mandibular
possam ser minimizados. A melhor época entdo, seria exatamente, antes da fusédo
das suturas circum-maxilares. Relata ainda, que a técnica ERMC-AIlt é justamente
desenvolvida para esse propdsito e que estudos clinicos tém indicado que a melhor
época para a protracdo maxilar, € o estagio 2 de maturacdo das vértebras cervicais
(CVS 2). Isso ocorre no inicio da puberdade, por volta dos 11-13 anos nas meninas

e 13-15 anos nos meninos.

2.5 Expansao rapida da maxila

Em pacientes com ma oclusdo de Classe Ill, as larguras intermolares,
interpré-molares e todas as medidas da largura maxilar alveolar parecem estar
significativamente mais estreitas, enquanto as larguras alveolares intermolares e
intercaninos inferiores parecem estar mais largas. Geralmente, h4 uma mordida
cruzada anterior com perfil mole céncavo, e a reducdo no crescimento da maxila é
causada ndo apenas pela divergéncia anteroposterior, mas também pela variacéo
transversa, resultando em muitos casos, em mordidas cruzadas posteriores
(PENHAVEL et al., 2013).

No conjunto de procedimentos, a expansao rapida da maxila (ERM) é
fundamental para o estabelecimento do equilibrio transversal da oclusdo. Um estudo

classico da literatura ortodontica revela que ndo s6 a expanséo dentaria e da base
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O0ssea pode ser alcancada com sucesso, mas também o aumento continuo da
capacidade respiratéria, decorrente da expansao da cavidade nasal. Esse € um dos
fatores primordiais nas corre¢fes da Classe Ill, uma melhor funcdo respiratéria pode,
com certeza, trazer grandes beneficios para o desenvolvimento da face média
(ARAUJO; ARAUJO, 2008).

Suassuna et al. (2018), relataram em seus estudos, que alguns autores
mencionaram que a expansao rapida da maxila (ERM) ou disjuncéo palatina € um tipo
de intervencgédo ortopédica com grande utilidade terapéutica. Mostraram que, além da
separacdo da sutura palatina mediana, ocorre um aumento na largura do arco
superior, avanco do ponto A, movimento maxilar para baixo e para frente, inclinacao
alveolar e extrusao dentaria, aumento do angulo do plano mandibular, rotacdo horaria
da mandibula e aumento da dimenséo vertical inferior da face. Porém, em pacientes
adultos, por causa da maior calcificacdo e rigidez das suturas, os efeitos observados
sdo dentoalveolares e ndo esqueléticos.

Consolaro e Consolaro (2008) definiram sutura, que vem do termo latim suo
significando costura, como sendo uma juntura entre dois 0ssos com tecido conjuntivo
fibroso denso, sem articular movimentos para a regido. Afirmaram ainda, que a sutura
palatina mediana une as maxilas e 0ssos palatinos, no plano sagital mediano e
desempenha importante papel no crescimento craniomandibular. Por isso, sua
manipulagéo pode corrigir ortopedicamente deficiéncias no desenvolvimento da
maxila e, em consequéncia do terco médio da face, em procedimento conhecido como
Expansdo Réapida da Maxila (ERM). Além da sutura intermaxilar, outras suturas
circunjacentes do esqueleto fixo da face sédo envolvidas nos procedimentos de ERM
como: sutura pterigopalatina, nasomaxilar, frontomaxilar, zigomaticomaxilar,
frontonasal, zigomaticotemporal, zigomaticofrontal, podendo afetar inclusive as
suturas fronto-orbitarias, muitas vezes gerando tensédo nas estruturas da base do
cranio.

Os efeitos da expansédo nao estédo relacionados a maxila, ja que esta se
relaciona com outros 10 ossos do esqueleto craniofacial, os quais s&o direta ou
indiretamente influenciados pela expanséo. Muitas vezes, a expansao é usada para
desarticular as suturas maxilares ao invés de focar na correcdo da mordida cruzada.
(PENHAVEL et al., 2013).

A expansdo maxilar prévia produz um movimento da maxila pra frente e

para baixo afetando as suturas intermaxilares e a ruptura dessas suturas parece
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permitir uma reacdo mais positiva das forcas de protracdo. Parece haver menos
compressdo e mais tensdo na area das suturas ao redor da maxila e no arco
zigomético quando a sutura palatina é aberta, assim como uma diminui¢cdo da rotacao
para cima e para frente da maxila e do arco zigomatico, também um maior
deslocamento nas direcdes frontal, vertical e lateral (SUASSUNA et al., 2018).

Como vantagens da disjuncdo maxilar ortopédica sdo destacadas: a)
desarticula a maxila e inicia as respostas celulares das suturas, permitindo uma maior
reacdo positiva das forcas de protracdo; b) correcdo das mordidas cruzadas
posteriores, devida a deficiéncia do crescimento transversal da maxila que,
frequentemente, acompanham as mas oclusdes de Classe Ill de Angle; c) o disjuntor
funciona como splint durante a protragdo maxilar, permitindo que as forcas sejam
transmitidas dos dentes para a maxila, limitando movimentacfes indesejaveis dos
dentes (RODRIGUES et al., 2007).

Segundo Henriques et al. (2006), a ERM, com o aparelho do tipo Hyrax,
objetiva funcionar como um splint para os dentes superiores, limitando os movimentos
dentarios indesejaveis; liberar a maxila do contato com as outras suturas da face;
estimular a resposta celular nas suturas, permitindo uma reacdo mais positiva frente
as forcas de protracéo; iniciar o movimento para frente e para baixo da maxila que se
encontrava retruida; prevenir a constricdo da por¢cdo anterior do palato, que pode
ocorrer como um efeito secundario indesejavel do tratamento.

Ainda ndo existe um consenso sobre o0s beneficios da associacao
concomitante da ERM com a protracéo ortopédica da maxila. Acredita-se, porém, que
uma atividade celular intensa nas suturas, oriunda da ERM, pode proporcionar
resultados mais expressivos a essa intervencdo (ARAUJO; ARAUJO, 2008).

A disjuncéo pode ser realizada por meio de aparelhos expansores fixos
como o de Haas, que € um aparelho dentomucosuportado, Hyrax e o Disjuntor de
McNamara, que sao classificados como dentosuportados. Os disjuntores apresentam
um parafuso expansor, localizado paralelamente a sutura palatina mediana, ativado
de forma a acumular uma quantidade significativa de forgcas com o objetivo de romper
a resisténcia oferecida pela referida sutura e pelas suturas pterigopalatina,
frontomaxilar, nasomaxilar e zigomatico-maxilar. Devido ao carater ortopédico do
procedimento, 0 mesmo apresenta limitacao de idade para a sua realizacdo. Apos o
final do crescimento ativo, a quantidade de forca necessaria para o rompimento da

sutura fica significativamente alta, resultando em dor, possibilidade de frenestragéo
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radicular nos aparelhos dentosuportados ou de necrose da mucosa palatina nos
aparelhos dentomucosuportados (SCANAVINI et al., 2006).

Para Miguel et al. (2008) citado por Oliveira e Dobranszki (2019), o aparelho
tipo Haas € adaptado para a dentadura decidua e mista, pois este suporta e distribui
equilibradamente as forcas transmitidas pelo aparelho extrabucal. Para esses autores,
o aparelho Hyrax apresenta a mesma acao e eficacia que o Haas na regido da sutura
palatina, porém, parece ser mais facilmente confeccionado, por tratar de um aparelho
pré-fabricado, este ndo possui a parte de apoio acrilico no palato, facilitando assim, a
higienizacdo e o impedindo o aparecimento de lesdes nessa localidade, no decorrer
das ativacbGes. O disjuntor de McNamara possui uma férula de acrilico e tem sido
indicado para casos nos quais € recomendada correcao da alteracdo vertical, em
pacientes com AFAI aumentada e por eliminar interferéncias oclusais.

Suassuna et al. (2018) relataram que varios aparelhos ortodénticos com
parafuso disjuntor foram recomendados para ERM na literatura pesquisada por eles,
como o Haas, Haas modificado, Hyrax, Hyrax modificado e o aparelho disjuntor com
recobrimento oclusal preconizado por McNamara (Figura 1). E importante selecionar
um aparelho disjuntor adequado para ERM, considerando o tipo de dentadura, idade
do paciente e padrdo de crescimento facial. Os mais utilizados sdo o Hyrax (dento-
suportado) e o Haas (dento-muco-suportado), ndo havendo consenso quanto ao tipo
de apoio que esse aparelho deve apresentar para causar maiores efeitos ortopédicos

e menor desconforto.

Figura 1 - Diferentes tipos de disjuntores: Haas, Hyrax e McNamara.

Fonte: Rodrigues et al. (2007).

De acordo com Using e Dallanora (2018) o disjuntor McNamara foi
desenvolvido pela preocupacdo com o controle vertical dos dentes péstero-superiores
apo0s a expansao, pois no disjuntor de Hyrax ha uma tendéncia maior de os molares

superiores se vestibularizem.
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Rodrigues et al. (2007), afirmaram que a disjuncédo maxilar ortopédica antes
da protracdo, além de atuar sobre uma possivel discrepancia transversal, tdo comum
em casos de méa-oclusao de Classe Ill de Angle, possui o beneficio adicional de iniciar
a movimentacao inferior e, talvez, anterior da maxila e, ainda, como uma caracteristica
marcante, a disjuncdo maxilar € iniciadora da resposta celular nas suturas,
incrementando assim uma reacdo mais positiva as forcas de protracdo maxilar.
Relataram ainda, em sua revisao de literatura, que a maioria dos autores preferiram o
aparelho dento-muco-suportado Haas, enquanto o disjuntor dento-suportado Hyrax
obteve o0 segundo lugar, seguido de perto pelo disjuntor McNamara, que ficou em
terceiro lugar.

Para Primo et al. (2010), independente da presenca de mordida cruzada, é
indicada a colocacao de um aparelho expansor com a intencéo de estimular os sitios
de crescimento, suturas, como por exemplo, frontomaxilar, nasomaxilar e zigomatico-
maxilar (Figura 2). A disjuncdo das suturas facilita o trabalho ortopédico, com o

crescimento normal da maxila, que tem um deslocamento para baixo e para frente.

Figura 2 - Maxilas (M) e suas relag8es suturais com 0ssos da face como 0s zigomaticos(Z), nasais
(N) e frontal (F), também envolvidos no protocolo semanal repetitivo de Expansao Rapida da Maxila e
Constricdo Alternadas ou ERMC-AIt.

Fonte: Consolaro e Consolaro (2008).

Porém, segundo a revisdo de literatura feita por Badreddine (2013) e por
Suassuna et al. (2018), alguns autores afirmaram que a expansdao rapida da maxila
prévia a protracdo maxilar € um procedimento que nao deve ser utilizado de forma
indiscriminada, e sim, apenas em casos em que realmente se faz necessario a
abertura da sutura palatina mediana, uma vez que para estes autores, o procedimento

de expansédo ndo altera de forma significativa a efetividade da mecanica.
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2.5.1 Protocolo de ativacao do disjuntor

A ativacéo do parafuso obedece ao protocolo de HAAS, iniciando com 3/4
de voltas ou 4/4 de volta para torna-lo um aparelho ortopédico, depois é necessario
uma ativacao de 1/4 de volta de dia e 1/4 de volta a noite, até que a separacao dos
incisivos centrais superiores evidencie clinicamente a expansao maxilar. A partir disso,
o parafuso expansor sera ativado apenas 1/4 de volta por dia. Quando se observa a
abertura do diastema interincisivos, por volta do quarto dia de expansao, a mascara
facial deve ser instalada, para tragéo reversa da maxila (MIGUEL et al., 2008).

Primo et al. (2010), em seus estudos seguiram o seguinte protocolo: 2/4 de
volta de manha e a noite nos trés primeiros dias e 1/4 de volta pela manha e a noite
durante os demais dias, até que as cuspides palatinas dos molares superiores
tocassem as cuspides vestibulares dos molares inferiores. A mascara facial modelo
Petit deve ser instalada imediatamente a esse protocolo de ativacao.

Oliveira e Dobranszki (2019) em sua revisdo de literatura, citaram que o
protocolo proposto por Meireles (2016) foi de ativagéo de 2/4 de volta, duas vezes ao
dia, durante cinco dias e que (RIBEIRO, 2010; GALLAO, 2013) recomendam 1/4 de
volta, duas vezes por dia, por 10 dias.

Vieira e Gurgel (2016) definiram como protocolo, 2/4 de volta de manha e
2/4 de volta a noite, até descruzar a mordida cruzada posterior ou, na auséncia desta,
até romper a sutura palatina mediana.

Segundo a revisao de literatura realizada por de Luz et al. (2014), a ERM
deve ser feita previamente ao tratamento com a mascara facial de tracao reversa e o
protocolo de ativagdo para disjuncao maxilar ocorre desde 1/4 de volta até 2/4 de volta
por dia, sendo que diferencas significativas entre elas ndo foram encontradas, em
criancas na fase de dentadura mista.

Suassuna et al. (2018), afirmaram que considerando a ativagdo como 1/4
de volta, a maioria dos autores preferiram ativar o disjuntor maxilar ortopédico duas
vezes ao dia, enquanto uma minoria optou por ativar apenas uma vez ao dia. Sendo
preconizada a abertura inicial do parafuso expansor até que se verifigue o rompimento
da sutura palatina mediana. Uma expressiva maioria dos autores pesquisados
preconizaram primeiramente o uso apenas do disjuntor para, imediatamente apds o

término das ativacdes deste, instalar a mascara de protracdo maxilar.
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2.5.2 Expanséo rapida da maxila e constricdo alternada (ERMC-AIt) e técnica de
protracdo maxilar efetiva

Liou e Chen (2003), propuseram, de forma pioneira, um protocolo semanal
repetitivo de Expanséo Rapida da Maxila e Constricdo Alternadas ou ERMC-AIt para
pacientes com fissura bilateral completa para corrigir deslocamentos assimétricos do
segmento anterior da maxila e a posterior protracdo. Em seguida, os mesmos autores
extrapolaram a utilizacdo do mesmo mecanismo de expansao e constricdo também
para paciente Classe Ill em crescimento (CONSOLARO; CONSOLARO, 2008).

Ao considerar que uma UuUnica expansdo ndo seria suficiente para
‘desarticular’ a maxila o suficiente e que uma superexpansao seria indesejada e
inconveniente para a ocluséo, a proposicao do protocolo ERMC-AIt sugere expandir e
constritar a maxila por diversas vezes, objetivando desorganizar as suturas de forma
mais ampla, permitindo uma protracdo mais eficiente e exuberante. O procedimento
promove uma distracdo osteogénica sutural, tanto na sutura intermaxilar no sentido
transversal, quanto nas demais, também nos sentidos anteroposterior e vertical. Ao
final do protocolo, o expansor devera estar aberto, pois uma maxila expandida permite
uma protragdo maxilar maior que uma maxila ndo expandida, e o diastema obtido
entre 0s incisivos centrais superiores pode ser utilizado para aliviar possiveis
apinhamentos anteriores ou para compensar os efeitos dentarios que possam ocorrer
devido a protracdo, tais como a vestibularizacdo dos incisivos superiores (LIOU,
2009).

Segundo Consolaro; Consolaro (2008), se a expansdo se alternar
repetitivamente com areas de constricdo da sutura, no final de aplicacao do protocolo
ERMC-AIt, o tecido conjuntivo da sutura deverd estar menos fibroso e pouco
organizado.

A técnica de Protracdo Maxilar Ortopédica Efetiva, portanto, consiste na
aplicacéo do protocolo ERMC-AIt com um parafuso expansor especifico e patenteado
que promove um deslocamento anterior mais eficiente que os convencionais. A
posterior protracdo maxilar é realizada com uma mola intrabucal também especifica e
patenteada, que dispensa a colaboracao do paciente (CONSOLARO; CONSOLARO,
2008).

O expansor com dobradicas duplas para expansdes rapidas da maxila foi

desenvolvido com a finalidade de permitir um maior deslocamento da maxila para
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anterior. Sua configuracdo é similar a do aparelho em forma de ‘W’ e tem duas
dobradicas de rotacdo. Expande e roda cada metade da maxila para fora por meio
das duas dobradicas de rotagéo. Esse modelo de expanséo permite uma rotacédo da
maxila para frente com menos chance de reabsor¢cdo 6ssea na regido atras das
tuberosidades da maxila. Porém, Liou (2009) afirmou que os expansores classicos
tipo Hyrax também podem ser efetivos na abertura das suturas circum-maxilares no
protocolo ERMC-AIt; que o mais importante é o protocolo em si e ndo o tipo de
expansor utilizado (Figura 3).

Figura 3 - Sistema proposto de ERMC — Alt e Protragdo Maxilar ortopédica efetiva. Expansor com
dobradicas duplas (A e B). Molas intrabucais de beta-titanio para protracdo (C e D) A, B: Expansor
com dobradigas duplas. C, D: molas intrabucais de beta-titdnio para a protrag&o.

Fonte: Liou (2009).

A eficiéncia das molas intrabucais de protracao de beta-titanio ndo depende
da cooperacéao do paciente. Entretanto, € um dispositivo feito manualmente, de forma
individualizada, que apresenta todas as desvantagens inerentes a maioria das molas
intrabucais. Podem ocorrer fraturas durante o tratamento devido a fadiga do material
(LIOU, 2009).

O mesmo autor afirma que a mascara facial também pode ser utilizada
quando o quesito cooperacdo do paciente ndo for um problema, porém, demanda
mais tempo de uso para obtencdo dos mesmos resultados promovidos pela mola
intrabucal.
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O periodo total de aplicacdo da técnica compreende seis meses, em trés
estagios a segquir, incluindo o procedimento de ERMC-AIt:

I) Realizagdo de ERMC-AIt por sete a nove semanas. Uma volta por dia

de ativacdo do parafuso expansor durante sete dias e posterior constricao

de uma volta diaria por mais sete dias, e assim por diante;

i) Um ou dois meses de protracdo maxilar, ativando a mola intrabucal;

iii) Dois a trés meses de contencéo, sem ativagdes na mola.

No final do periodo preconizado pelos protocolos propostos, a maxila estara
praticamente quase ‘solta’ nas suas rela¢des suturais com os demais 0ssos da face e
da base do cranio. Em outras palavras, a maxila facilmente pode ser expandida
lateralmente e protraida para corrigir distor¢cdes de posicionamento e crescimento no
terco médio da face (CONSOLARO; CONSOLARO, 2008).

Num estudo cefalométrico realizado por Liou (2009), foi observado que
além da maxila, os ossos nasais foram deslocados apds o protocolo ERMC-Alt e
depois protraidos pelas molas de protracdo maxilar. Entre esses casos, alguns
pacientes relataram desconforto de curta duragdo nas regiées dos 0Ssos nasais e
zigomaticos durante o periodo de ERMC-AIt, mas ndo durante o periodo da protracao

ortopédica da maxila.

2.6 Mascara facial de Petit

A terapia com mascara facial foi descrita primeiramente ha mais de um
século e desde 1960 tem sido usada com maior frequéncia para a correcdo da ma-
ocluséo Classe 11l de Angle (PITHON et al., 2003).

Diversos modelos de mascaras faciais estdo disponiveis no mercado. A
literatura ndo apresenta estudos que deem a qualquer uma delas um status definitivo
de mais ou menos eficiente. Entende-se que, a habilidade do profissional no manuseio
do aparelho e o conforto do paciente séo decisivos de qual usar. (VIEIRA; GURGEL,
2016).

De acordo com Crepaldi et al. (2011), nos anos 60, Jean Delaire iniciou
seus estudos sobre o uso da mascara facial, um aparelho extrabucal funcional
utilizado para o tratamento de ma oclusdo de classe Ill de Angle. Seu modelo

desenvolvido, em 1968, apresenta dois apoios, no mento e fronte, € metalico, possui
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estabilidade mecanica e € de facil acomodacao, porém, tem como ponto negativo a

estética do paciente, que fica comprometida (Figura 4).

Figura 4 - Mascara de Delaire.

Fonte: Oltramari et al. (2005).

Posteriormente, Henri Petit, em 1982, modificou o conceito basico de
Delaire. A mascara pré-fabricada de Petit possui uma haste de acgo vertical na linha
média da face, com duas porcdes almofadadas, além de uma haste horizontal no
centro, onde se prendem os elasticos que realizam a protracdo maxilar (OLIVEIRA;
DOBRANSZKI, 2019).

Sua vantagem é que, por serem pré-fabricadas e simples, tém mais
aceitacdo pelo paciente e suas desvantagens sdo seu comprometimento estético e
possibilidade de que o paciente possa ficar estrabico, devido ao fio de aco vertical.
Vérios autores concordam que a mascara facial é eficaz na inducdo de crescimento
da maxila em pacientes com deficiéncia maxilar, e que pode atingir de 1,3 a 3 mm de
protracdo em um ano (SUASSUNA et al., 2018) (Figura 5).
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Figura 5 - Mascara de Petit

Fonte: Oltramari et al. (2005).

Nos pacientes com altura facial anteroinferior aumentada, mordida aberta
e padrao vertical acentuado que apresentam trespasse negativo ou mordida de topo,
o tratamento com mascara é contraindicado e uma intervencao cirargica é indicada,
pois uma rotacdo mandibular no sentido horario tenderia a piorar o padrao
hiperdivergente. (VIEIRA; GURGEL, 2016).

Oliveira e Dobranszki (2019) afirmaram que os resultados séo influenciados
pela colaboracdo dos pacientes, que alcancard a sobrecorrecdo do trespasse
horizontal, a estabilidade do tratamento, o aumento da convexidade facial,
melhorando assim, os contornos faciais e aspectos funcionais estéticos e mantera a
relacdo oclusal Classe | de molares.

A forca aplicada e a quantidade de horas de uso sédo temas controversos
na literatura, pois existe um namero grande de combina¢des entre a magnitude da
forca e o tempo de utilizagédo do dispositivo (PERRONE; MURCHA, 2009).

2.6.1 Sentido, ponto de aplicacdo, quantidade de forca e tempo de uso

O sentido da forca aplicada é um dos componentes mais importantes para
o deslocamento da maxila para anterior. Nanda (2009), provocou variagdes no ponto
de aplicacdo da forca nos primatas e mostrou que alterando a linha de forga na regiao

média da face, o centro de rotagdo da maxila poderia ser alterado.
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Alterando o ponto de unido da forgca na mascara ou na curva externa do
arco facial, a dimensao vertical da face pode ser satisfatoriamente controlada. Esse
fato € de especial importancia, para pacientes Classe Ill, com dimensdo vertical longa
e angulo do plano mandibular excessivo. Igualmente, em paciente Classe Ill com um
plano mandibular horizontal e mordida profunda, uma for¢ca abaixo do nivel do plano
oclusal pode ser mais desejavel para girar a mandibula para baixo e para tras
(NANDA, 2009).

Luz et al. (2014) concluiram por meio de revisdo de literatura, que a dire¢ao
do vetor forca aplicada deve ser de 30° em relacdo ao plano oclusal, que essa direcao
da forca que é responsavel pelo movimento da maxila para baixo e para frente e pelo
giro da mandibula para baixo e para tras, melhorando assim, o perfil do paciente. A
quantidade de forca de sua pesquisa foi de 150g a 250g e a quantidade de horas de
uso da mascara recomendada ao paciente foi entre 10 e 22 horas diarias

A maioria dos autores pesquisados mantém como rotina a magnitude de
forca ortopédica entre 300g e 600g de cada lado e adotam um periodo minimo de uso
(abrangendo todo o periodo noturno) da mascara de protracdo maxilar de 12 a 16
horas (SUASSUNA et al., 2018).

Vieira e Gurgel (2016) recomendaram utilizar forca inferior a 300 g de cada
lado por uma ou duas semanas e, a partir dai, elevar a magnitude para um intervalo
entre 400 e 600 g de cada lado para pacientes colaboradores e para aqueles nao
colaboradores, um intervalo de 600 a 800 g de cada lado. Orientaram 0 uso maximo,
ou seja, 24h diarias, pois 0s pacientes acabam por minimizar este uso para,
aproximadamente, 17h por dia, devendo sempre abranger o periodo noturno. Na
maioria dos casos, a direcdo deve ser para frente e para baixo do plano oclusal em
torno de 20° a 30°.

Penhavel et al. (2013) afirmam que a mascara facial deve ser instalada no
dia da ultima ativacdo do parafuso expansor. Que ndo ha nenhum impedimento para
gue esta seja colocada mais precocemente, no entanto, para maior conforto dos pais
e do paciente, deve-se aguardar até que a expansdo palatina seja completada. Os
elasticos devem ser colocados formando um angulo de 45° em relagdo ao plano
oclusal. A forca promovida por estes deve ser de 100 a 150 gramas na primeira
semana, para melhor adaptacéo do paciente. Depois disso, a for¢ca deve passar para
400 gramas.
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A sobrecorrecao do trespasse horizontal nos casos de Classe Ill de Angle
com componente esquelético € sempre bem-vinda, servindo na tentativa de prevenir
a retracdo maxilar e compensar o crescimento mandibular. Além de ser importante
para a manutencdo do sucesso da corre¢do, € reconhecidamente necessaria por
diversos autores. A sobrecorrecao é alcancada, utilizando-se 12 a 14h de mascara de
protracdo maxilar e a duracdo do tempo de sobrecorrecdo gira em torno de trés meses
(SUASSUNA et al., 2018).

Rodrigues et al. (2007), recomendaram, baseados em seus estudos, que o
trespasse horizontal positivo seja de 4 a 5 mm, caracterizando sobrecorrecao,
precavendo tanto de uma deficiéncia de crescimento maxilar quanto de um excesso
de crescimento mandibular.

Badreddine (2013) também indicou uma sobrecorrecdo de

aproximadamente, 4 mm para melhor estabilidade do tratamento a longo prazo.

2.7 Prognostico do tratamento, contencéo, estabilidade e recidiva

O prognéstico para o tratamento de uma Classe Il de Angle com
componente esquelético € melhor para aqueles pacientes tratados precocemente e
gue apresentam deficiéncia de crescimento maxilar, sendo este progndstico piorado
na presenca de um aumento da dimenséo vertical. O progndstico depende de alguns
fatores como: idade, padrdo de crescimento, colaboracdo dos pais e do paciente
qguanto a utilizacdo adequada do aparelho e bases dsseas envolvidas (VIEIRA;
GURGEL, 2016)

Uma revisao sistematica analisou a efetividade do tratamento ortopédico
em pacientes de idade jovem da ma oclusdo de Classe lll. Os estudos avaliados
relataram dados dos efeitos do tratamento da Classe Il com aparelhos ortopédicos
(méascara facial, mentoneira e RF3). Foi constatado mais de 75% de sucesso no
tratamento ortopédico da Classe Ill com a terapia de ERM e mascara de tracéo
reversa (GALLAO et al., 2013).

Por meio de sua reviséo de literatura, Luz et al. (2014) concluiram que a
correcdo da Classe Il ndo deve ser considerada como definitiva enquanto o
crescimento ndo se completar. E que logo apds a disjuncéo, as respostas ortodonticas
e ortopédicas estéo sujeitas a recidivas, como qualquer movimento feito por outro tipo

de mecanica. No entanto, devido ao componente genético ser muito forte, o controle



37

requer uma atencédo especial. O arco de Eschler pode ser instalado de forma passiva
como impedidor de protrusdo da mandibula ou ativa, com finalidade de lingualizar os
incisivos inferiores.

Os resultados no tratamento precoce da classe Il esquelética poderédo
perpetuar ou a estabilidade sera ameacada com o retorno do padrédo de crescimento
original. Para evitar isto, todos os métodos contra recidiva devem ser utilizados.
Alguns autores deixam a propria mascara como contencao durante uns seis meses,
para que se efetue a sinostose das suturas (VIEIRA; GURGEL, 2016).

Quando a protracdo é aplicada em criancas prognatas para a correcao da
mordida cruzada anterior na dentadura mista, um overjet positivo é mantido a longo
prazo em 70-75% dos casos, enquanto 25-30% dos casos a recidiva para um overjet
negativo ocorre, principalmente por causa de um crescimento mandibular tardio,
aumentado e direcionado horizontalmente (PENHAVEL et al., 2013).

Os mesmos autores, considerando a forte caracteristica genética da Classe
[ll, recomendam que o paciente seja acompanhado até o final da fase de crescimento.
Individuos cujo comprometimento estético se restringe a maxila, normalmente
apresentam boa estabilidade no periodo pds-tratamento. Por outro lado, aqueles com
grande comprometimento mandibular podem vir a necessitar de um tempo adicional
de contencéo.

Moscardini (2006), citado por Sousa et al. (2010) explicou que os trabalhos
sobre a estabilidade dos resultados obtidos com o tratamento da mé&-oclusdo de
Classe lll, sdo escassos na literatura, e concluiram que no periodo pds-tratamento, a
mandibula reassumiu seu crescimento normal para este tipo de ma oclusédo, para
baixo e para frente.

Dentre os fatores que podem contribuir para a recidiva de uma Classe Il
esquelética esta uma postura baixa da lingua, que ndo tenha sido bem resolvida,
assim como igualmente importante para se evitarem recidivas € a ndo remocao
completa e imediata das forcas apds a sobrecorrecdo, o que deve ser feito pela
suspensao progressiva das horas de uso da mascara de prostracdo (SUASSUNA et
al., 2018).

O prognéstico para o tratamento de uma Classe Il de Angle com
componente esquelético € melhor para aqueles pacientes tratados precocemente e

que apresentam deficiéncia de crescimento maxilar, em vez de excesso de
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crescimento mandibular, sendo este progndstico piorado na presenca de um aumento
da dimenséo vertical (RODRIGUES et al., 2007).

Uma vez que o crescimento pos-tratamento ndo pode ser previamente
determinado, € imprescindivel a sobrecorrecdo do trespasse horizontal e a
manutencdo da contencéo por periodo adequado. Isto deve ser esclarecido aos pais
e ao paciente desde o inicio, para que eles estejam devidamente informados e
convidados a cooperar com o tratamento (OLTRAMARI et al., 2005).

O tratamento precoce de casos de Classe Ill esquelética com mascara
facial, possibilita minimizar futuras intervencdes cirurgicas e restabelecer fungoes,
tendo também importancia no fator psicologico da crianca, pois resgata a autoestima,

uma vez que trata-se de um desvio que afeta muito a estética (PRIMO et al., 2010).

2.8 Protocolo Manhaes

O protocolo de expanséo rapida da maxila e mascara facial € o método mais
indicado no tratamento precoce da Classe Il esquelética por retrusdo maxilar, porém,
para melhores resultados ortopédicos, o tratamento deve ser iniciado o mais cedo
possivel, ja na dentadura decidua ou mista jovem. Apds esse periodo, os efeitos
ortopédicos diminuem e os efeitos dentarios aumentam. Assim, o protocolo Manhaes,
qgue utiliza ancoragem esquelética, € indicado para pacientes com Classe Il
esquelética por deficiéncia maxilar na fase de dentadura mista tardia ou permanente
jovem, sendo necessario que 0s caninos inferiores permanentes ja estejam irrompidos
e 0 paciente se encontre antes do pico de crescimento puberal, visando potencializar
os resultados ortopédicos desses pacientes (MANHAES et al., 2018).

Nesse protocolo, dois mini-implantes s&o instalados no palato anterior,
parassutural, ap0s a terceira ruga palatina, para adaptacdo do disjuntor palatino
dento-esquelético (Hyrax hibrido) e dois mini-implantes sao instalados entre incisivos
laterais e caninos inferiores, onde sera adaptada a Barra Manhaes para melhora da
estabilidade. Depois de instalados os dispositivos, 0 paciente inicia a ativacao do
Hyrax hibrido: 2/4 de volta pela manha e 2/4 de volta a noite, até a abertura da sutura,
caracterizada pelo diastema inter incisivos (Figura 6); continuando com % de volta
pela manhé e ¥ de volta a noite, até a sobrecorre¢cdo, momento em que o parafuso

deve ser fixado com resina ou fio de latdo 0,6 mm (MANHAES et al., 2018).
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Figura 6 - Hyrax hibrido e Barra Manhaes instalados, sutura palatina rompida

Fonte: Manhaes et al. (2018).

Também na consulta de instalacéo, a utilizacdo de elasticos de classe Il j4 é
iniciada, devendo permanecer de forma continua e trocado duas vezes por dia. A forca
do elastico no primeiro més ficara em torno de 100 g de cada lado. Apds o rompimento
da sutura, a forca do elastico deve ser aumentada para 200g e a mascara facial de
Petit deve ser instalada para uso noturno exclusivo, com elasticos extra bucais de
aproximadamente 500g de forca de cada lado. Os elasticos da mascara facial sao
utilizados em conjunto com os elasticos de Classe Il (Figura 7). Apés a sobrecorrecao
(término do tratamento ativo), 0 paciente passa a utilizar somente os elasticos de
Classe 1l (200 g) no periodo noturno, liberando o uso da mascara facial (MANHAES
et al., 2018).

Figura 7 - Instalacdo da méascara facial em conjunto com os elasticos classe |l

Fonte: Manhé&es et al. (2018).
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3 DISCUSSAO

A ma ocluséo de Classe lll pode apresentar retrusdo maxilar esquelética,
protrusdao mandibular ou a combinacdo de ambas, cuja prevaléncia na populagéao
branca oscila entre 1% e 5%, e na populacédo brasileira essa ma-oclusédo é de 3%
conforme estudos (SOUZA et al., 2010; GALLAO et al., 2013; VIEIRA; GURGEL,
2016).

Sousa et al. (2008) e Penhavel et al. (2013) afirmaram que 65% das mas-
oclusbes de Classe lll exibem retrusdo maxilar, necessitando de alguma forma de
protrac&o para sua correcao.

O diagnostico ideal da méa-oclusdo de Classe Il deve ser precoce, se
possivel, ainda na dentadura decidua. Quanto mais cedo a interceptacdo, maiores
efeitos ortopédicos em detrimento de inevitaveis efeitos ortodénticos. Além disso,
pesquisas afirmam que devolver a estética a crianca precocemente implica contribuir
para sua autoestima, levando-se em consideragéo o fator psicologico (OLTRAMARI
et al., 2005; PITHON et al., 2003; PRIMO et al., 2010).

Juntamente a esses fatores outros igualmente importantes como a
possibilidade de se minimizarem a necessidade de futuras intervencdes cirirgicas e o
restabelecimento da funcéo (ARAUJO; ARAUJO, 2008).

Sousa et al. (2010) e Vieira e Gurgel (2016) afirmaram que o diagnéstico
adequado é indispensavel para a decisdo do tratamento, uma vez que pode ser
observado o envolvimento de varios tecidos, tais como dentes, 0ssos e musculatura,
qgue caracterizam, respectivamente os tipos de Classe Ill dentaria, esquelética e
funcional.

O ortodontista deve se cercar de todos os cuidados para que o paciente
seja diagnosticado com preciséo. O estudo da face, a cefalometria e as caracteristicas
dentarias sao rotina para o diagndéstico ortodontico. Nos casos de portadores de ma-
oclusdo de Classe lll, entretanto, € imprescindivel acrescentar a essa rotina: um
diagnéstico funcional acurado, com registros precisos da ocluséo céntrica e da relacao
céntrica; um estudo hereditario que leve em consideracdo ndo somente as
caracteristicas faciais, cefalométricas e dentarias dos pais e, se possivel, de irméos
mais velhos, mas também informacdes sobre eventuais intervencdes ja executadas
em outros membros da familia (ARAUJO; ARAUJO, 2008; PRIMO et al., 2010;
VIEIRA; GURGEL, 2016).
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O tratamento precoce atualmente preconizado em pesquisas, compreende
uma disjuncdo palatina prévia a uma protracdo da maxila (MIGUEL et al., 2008;
OLTRAMARI et al., 2005; PRIMO et al., 2010; PENHAVEL et al., 2013; SOUSA et al.,
2010).

A protracdo deve ser iniciada ainda na denticdo decidua ou mista, com o
objetivo de restringir todo o crescimento horizontal ou, pelo menos, redireciona-lo.
Tracionando a maxila anteriormente e para baixo e redirecionando a mandibula para
baixo e para tras; visto que na denticdo permanente os efeitos sdo essencialmente
limitados a movimentacdo dentoalveolar (VIEIRA; GURGEL, 2016; PITHON et al.,
2003; OLTRAMARI et al., 2005; LUZ et al., 2014).

Autores consideram recomendado que se realize a expansao rapida da
maxila previamente ao tratamento com mascara facial de tracdo reversa, facilitando e
potencializando os efeitos da protracdo maxilar, pois a expansao rapida altera a
tensigridade de grande parte das suturas, e, com isso, favorece a protracdo. Além
disso, produz movimento para baixo e para frente da maxila retraida (PENHAVEL et
al., 2013; MIGUEL et al., 2008; VIEIRA; GURGEL, 2016).

Segundo Oltramari et al. (2005) e Miguel et al. (2008), para este tratamento
precoce, que é do tipo ortopédico, dois tipos de expansores palatinos sédo indicados:
o aparelho Haas adaptado para dentadura decidua e mista, pois este suporta e
distribui equilibradamente as forcas transmitidas pelo aparelho extra bucal, ou o
aparelho Hyrax, que apresenta a mesma acao e eficacia que o Haas na regido da
sutura palatina. Miguel et al. (2008) consideram o aparelho Hyrax o mais indicado, por
ser um aparelho pré-fabricado, diminuindo a hora laboratorial do profissional, além de
ndo possuir apoio de acrilico no palato, facilitando a higienizacdo e impedindo o
aparecimento de lesbes nesta localidade, no decorrer das ativagoes.

Scanavini et al. (2006), Suassuna et al. (2018), Galldo et al. (2013) e
Oliveira e Dobranszki (2019) citaram ainda o disjuntor McNamara que possui um
recobrimento oclusal e tem sido indicado para casos nos quais € recomendada
correcdo da alteracao vertical, em pacientes com AFAI aumentada e por eliminar
interferéncias oclusais.

O protocolo de ativagao mais utilizado pelos autores foi o de Haas: iniciando
com 3/4 de volta ou 4/4 de volta para torna-lo um aparelho ortopédico, depois é
necessario uma ativacao de 1/4 de volta de dia e 1/4 de volta a noite, até que a

separacdo dos incisivos centrais superiores evidencie clinicamente a expanséo
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maxilar. A partir disso, o parafuso expansor sera ativado apenas 1/4 de volta por dia.
Quando se observa a abertura do diastema inter incisivos, por volta do quarto dia de
expansdo, a mascara facial para tracdo reversa da maxila é instalada (LOPES et al.,
2015; MIGUEL et al., 2008; OLTRAMARI et al., 2005).

Liou (2009) e Consolaro e Consolaro (2008) preconizam a técnica ERM-
Alt, que segue o protocolo de sete semanas de expansdes e contracdes sucessivas,
afirmando que assim a maxila fica mais ‘solta’ e tem uma protracdo mais efetiva.

Dentre os diversos tipos de mascara facial disponiveis, o modelo Petit é a
mascara pré-fabricada que reduz o tempo de atendimento e tem maior aceitacéo pelos
pacientes, por ser um modelo mais simples (PRIMO et al., 2010; SUASSUNA et al.,
2018).

Para Nanda (2009), Rodrigues et al. (2007) e Badreddine (2013) a
localizacéo do apoio intrabucal nos aparelhos de tracionamento da maxila deve ser
selecionada, considerando as dimensdes verticais das estruturas dentarias e
esqueléticas e a quantidade de deslocamento anterior esperado, no tratamento de
cada paciente. Além disso, Lopes et al. (2015), Pithon et al (2003), dentre outros
autores, recomendam que o0s ganchos sejam colocados proximos aos caninos
superiores.

Vieira e Gurgel (2016) e Rodrigues et al. (2007) recomendaram utilizar forca
inferior a 300 g de cada lado por uma ou duas semanas e, a partir dai, elevar a
magnitude para um intervalo entre 400 e 600 g.

Em relacdo a direcéo da forca ortopédica da mascara de protracao maxilar,
a maioria dos autores, Lopes et al. (2015), Vieira e Gurgel (2016), Penhavel et al.,
(2013) e Rodrigues et al. (2007) preconizam uma dire¢do combinada para frente e
para baixo, que expressa angulos mantidos, em um intervalo entre 15° e 45° com
relacdo ao plano oclusal, sendo a predominancia em torno de 30°, respeitando as
proporcdes verticais e esqueléticas do paciente.

Nanda (2009) relata que o sentido da for¢a aplicada € um dos componentes
mais importantes para o deslocamento da maxila para anterior. Alterando-se o ponto
de unido da for¢ca na mascara ou na curva externa do arco facial, a dimenséao vertical
da face pode ser satisfatoriamente controlada.

Os estudos recomendam o uso da mascara facial por um periodo entre 3 e
12 meses, sendo o tempo diario de uso de 10 a 24 hs. Sendo que a maioria indicou
por 10 a 17 hs (BADREDDINE, 2013; SUASSUNA et al., 2018; VIEIRA; GURGEL,
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2016). Outros autores como Rodrigues et al. (2007) adotam um uso maximo
equivalente a 24 horas, por entenderem que 0o mesmo nao sera obedecido
integralmente pelo paciente, que diminuira seu uso.

Mediante a protracdo da maxila, pode-se observar o movimento da maxila
para frente e para baixo, giro da mandibula no sentido horario, aumento no 1/3 inferior
da face, melhora do perfil, verticalizacdo dos incisivos inferiores e aumento da
inclinacdo vestibular dos incisivos superiores (SUASSUNA et al., 2018; PENHAVEL
et al., 2013; PRIMO et al., 2010; LOPES et al., 2015).

A estabilidade do tratamento pode ser conseguida com a sobrecorrecao do
trespasse horizontal positivo de aproximadamente 4 a 5 mm; nos casos de Classe Il
de Angle, com componente esquelético, servindo na tentativa de prevenir a retracéo
maxilar e compensar o crescimento mandibular; além do uso da méascara facial por 3
a 6 meses, no periodo da noite, como contencdo (SUASSUNA et al.,, 2018;
BADREDDINE, 2013; OLTRAMARI et al., 2005). Porém, Lopes et al. (2015)
recomendaram uma sobrecorregdo de 2 mm.

Para Rodrigues et al. (2007) o tempo do tratamento para se conseguir
resultados positivos varia muito, de acordo com as caracteristicas da forca
empregada, tais como magnitude, direcdo e horas de uso, e as chances de sucesso
dependem também de quatro fatores: a relacdo entre a maxila e a mandibula, a
relacdo dos maxilares com o cranio, a dimenséo vertical e a idade do paciente.

A ma-oclusao de classe Il decorrente de uma retrusdo maxilar, ou mesmo
de uma leve ou moderada protrusdo mandibular, tem bom progndstico frente ao
tratamento precoce, que deve ser iniciado na dentadura decidua ou no inicio da mista,
antes do surto de crescimento (MIGUEL et al., 2008; VIEIRA; GURGEL, 2016). Um
indice de cerca de 75% de sucesso no tratamento precoce da Classe lll, por meio da
protracdo maxilar, foi relatado por diversos autores (LOPES et al., 2015; PENHAVEL
et al., 2013; GALLAO et al., 2013).

Apos esta etapa primaria do tratamento, o individuo deve ser observado
clinica e radiograficamente para uma reavaliacdo no grau de recolocacédo maxilar, no
redirecionamento do crescimento mandibular e no estabelecimento das relagbes
oclusais. A segunda fase do tratamento deve ser muito bem conduzida e um dos seus
pontos principais € a avaliacdo quanto ao potencial de crescimento do paciente,
devendo aguardar o término do surto puberal, com o objetivo de evitar recidiva durante
ou apos o tratamento (MIGUEL et al., 2008).
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Embora cronologicamente possa ser considerada longa, essa terapia é
realizada em fases, concordando com a moderna filosofia ortodéntica de adequar,
inicialmente, as bases é6sseas e, posteriormente, realizar a ortodontia corretiva,
determinando uma relacao custo-beneficio positiva para o tratamento (MIGUEL et al.,
2008; ARAUJO; ARAUJO, 2008).

Quando o paciente portador de Classe lll esquelética por retrusdo maxilar
ja se encontra na fase de dentadura mista tardia ou permanente jovem, o protocolo
Manhé&es é indicado para potencializar os resultados ortopédicos. Nesse protocolo séo
utilizados quatro mini-implantes, dois ha maxila, onde sera adaptado um Hyrax hibrido
e dois na mandibula. Os caninos inferiores precisam ja estar irrompidos, para a
utilizagéo da Barra Manhaes, que une os mini-implantes para melhora da estabilidade.
Deve ser utilizado elastico de classe Ill, com uso continuo e, ap6s o diastema inter
incisivos, a mascara facial de Petit, uso noturno. Atingida a sobrecorre¢éo, o paciente
passa a fazer uso dos elasticos de Classe Ill somente no periodo noturno (MANHAES
et al., 2018).
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4 CONCLUSAO

De acordo com a literatura revisada, € possivel concluir:

O diagndstico correto é de suma importancia para iniciar o tratamento da
ma-oclusdo de Classe lll. Deve-se atentar para o diagnostico facial, esquelético,
dentario, cefalométrico e principalmente, para o funcional. Além de se fazer um estudo
hereditério.

Embora a ma-ocluséo de Classe Il tenha quase sempre a mandibula como
fator etiologico primario, a maior prevaléncia se deve a uma retrusao esquelética da
maxila.

O tratamento, que consiste em disjuncdo palatal prévia a uma protracao
maxilar, deve ser realizado o mais precocemente possivel (fase de dentadura decidua
ou mista), devido a melhores respostas craniofaciais e ao expressivo
comprometimento estético.

A Expansao rapida da maxila deve ser feita usando um disjuntor, os
preferidos dos pesquisadores séo o Hyrax, Haas ou McNamara, seguindo o protocolo
de Haas (inicia com 3/4 de voltas ou 4/4 de volta para torna-lo um aparelho ortopédico,
depois faz necessaria uma ativagao de 1/4 de volta de dia e 1/4 de volta a noite, até
gue a separacao dos incisivos centrais superiores evidencie clinicamente a expansao
maxilar. A partir disso, o parafuso expansor sera ativado apenas 1/4 de volta por dia.

A ERMC-AIt (Liou) € uma técnica inovadora, merecendo a atencdo de
novos pesquisadores.

Dentre os dispositivos para o0 tratamento precoce da ma-oclusédo
esquelética de Classe lll, o de escolha dos diversos pesquisadores é a mascara facial
de tracdo reversa, modelo de Petit. A intensidade da forca elastica deve ser entre 400
e 600 g e 0 uso deve ser em torno de 17h por dia.

Com o uso da mascara de tragédo reversa da maxila, ocorre deslocamento
anterior da maxila, rotacdo da mandibula no sentido horario, e inclinagédo lingual dos
incisivos inferiores, que conjuntamente contribuem para o aumento a convexidade
facial e melhora do perfil.

O prognéstico para o tratamento de uma Classe Ill de Angle com
componente esquelético € melhor para aqueles pacientes tratados precocemente e
gue apresentem deficiéncia de crescimento maxilar. Uma vez que o crescimento pos-

tratamento ndo pode ser previamente determinado, torna-se imprescindivel a
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sobrecorrecdo do trespasse horizontal e a manutencdo da contencdo por periodo
adequado. Isto deve ser esclarecido aos pais e ao paciente desde o inicio, para que
eles estejam devidamente informados e convidados a cooperar com o tratamento.

Em pacientes portadores de Classe Ill esquelética por retrusdo maxilar na
fase de dentadura mista tardia ou permanente jovem, o Protocolo Manhédes tem se
mostrado efetivo, pois utiliza ancoragem esquelética, potencializando os efeitos
ortopédicos exatamente na fase que o efeito ortodéntico supera o ortopédico, quando
usado o protocolo de expanséo rapida da maxila e mascara facial de Petit.
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