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RESUMO

A ma oclusao Classe lll foi inicialmente descrita por Angle em 1899, baseado na
relacdo de molar, que apresenta o sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior
ocluindo mesialmente em relacdo a cuspide mésio-vestibular do primeiro molar
superior; ela pode ser esquelética ou dentaria. Os pacientes que possuem essa ma
oclusao, tem como caracteristica o perfil facial concavo; cruzamentos de mordida
anterior e/ou posterior; problemas de espaco e mas posi¢cdes dentais individuais.
Dependendo do grau da ma ocluséao de classe Il apds o surto de crescimento puberal,
o tratamento indicado poderd ser tratamento ortoddntico com utilizagdo de mini
implantes ou cirurgia ortognatica. Este trabalho consiste em uma revisao de literatura,
onde relatamos o uso de mini-implantes longos adaptados na regido inferior
mandibular extra-alveolarmente (buccal shelf), como recurso de ancoragem durante a
retracdo da denticdo inferior; mecanismo que mostrou-se eficaz na camuflagem da

ma oclusao de Classe llI.

Palavras-chave: Classe lll. Analise Facial. Cirurgia Ortognatica. Mini implantes.



ABSTRACT

Class Il malocclusion was initially described by Angle in 1899, based on the molar
relationship, which presents the mesiovestibular groove of the lower first molar
occluding mesially in relation to the mesiovestibular cusp of the first upper molar; it can
be skeletal or dental. Patients who have this malocclusion have as characteristic the
concave facial profile; anterior and/or posterior bite crosses; space problems and poor
individual dental positions. Depending on the degree of class Ill malocclusion after the
pubertal growth sprit, the indicated treatment may be orthodontic treatment with the
use of mini implants or orthognathic surgery. This work consists of a literature review,
in which we report the use of long mini-implants adapted in the lower mandibular extra-
alveolarmente (buccal shelf) region, as a anchorage resource during the retraction of
the inferior dentition; mechanism that proved effective in camouflage of Class Il

malocclusion.

Keywords: Class lll. Facial analysis. Orthognathic Surgery. Mini implants.
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INTRODUCAO

A abordagem clinica da Classe lll coloca-se entre os grandes desafios da
Ortodontia, € uma ma oclusao muito dificil de diagnosticar e tratar por apresentar um
componente genético forte; além do fato de decidir o melhor momento para corrigir
esta maloclusdo e conseguir a estabilidade dos resultados alcangados. Por conta
disso decidimos elaborar um trabalho onde consigamos esclarecer o que é a classe
Il e qual o melhor tratamento de acordo com o diagndstico, caracteristicas clinicas e
idade do paciente.

A ma oclusdo de classe Ill caracteriza-se pela relagdo anormal entre os
maxilares, com a cuspide mesio-vestibular do primeiro molar permanente superior,
ocluindo distalmente com o sulco mesio-vestibular do primeiro molar permanente
inferior (ANGLE et al. XUE, 2010).

Do ponto de vista esquelético, a classe Il pode ter origem numa protrusao
mandibular, retrusdo maxilar ou combinagdo de ambos (BOECK et al., 2005) (CHUNG
et al., 2011) (ARSLANA et al., 2004).

A etiologia da ma oclusao de Classe Il esta ligada a fatores gerais, locais e
hereditariedade. Os fatores locais sdo geralmente a causa da classe |ll dentaria ou
pseudo classe lll, como: problemas de postura mandibular; perda prematura de
primeiros molares; disturbios na erup¢ao dos incisivos e hipertrofia de adenoides e
tonsilas. Os fatores gerais sdo disturbios hormonais; fissura palatina; labio leoporino
e traumatismos. Os fatores hereditarios parecem ter grande importancia na etiologia
da classe lll esquelética (BERTOZ, 1997).

Na Classe lll, o perfil facial € concavo e a musculatura esta, em geral,
desequilibrada. Os cruzamentos de mordida anterior ou posterior sdo frequentes,
observando-se problemas de espaco (falta ou excesso), mordidas abertas ou
profundas e mas posi¢cdes dentais individuais (MARTINS e FERREIRA, 2004).

O diagnostico adequado € indispensavel para a decisao do tratamento. Devem
ser usados métodos que avaliem o tamanho da maxila e da mandibula, suas relagoes
proporcionais € como estao posicionados no sentido sagital. O envolvimento da maxila
€ conclusivo para a opc¢ao do tratamento precoce e uma avaliagcdo de antecedentes
hereditarios pode ajudar a definir o prognostico (PITHON, 2004).



As opcgbes de diagnostico de qualquer tipo de anomalias s&do muitas e
abrangem uma variedade de técnicas. Deve ser feito a partir da anamnese, exame
clinico extra e intraoral, modelos de estudo e com uma cefalometria que tenha
aplicacao clinica comprovada e que realmente defina as necessidades terapéuticas
(FILHO, 2005).

Idealmente o diagndstico da ma oclusao de Classe Ill deve ser precoce, se
possivel ainda na denticdo decidua. Esta anomalia agrava-se ao longo do
crescimento, principalmente a partir da adolescéncia (OLTRAMARI, 2005).

O tratamento em criangas antes do pico de crescimento puberal tem melhor
prognostico, pois 0 mesmo pode tratar o paciente ortoddntico/ortopedicamente, com
maiores efeitos ortopédicos e menores efeitos ortodénticos; em jovens apds o pico de
crescimento puberal tem progndstico duvidoso, os efeitos ortopédicos podem ser
iguais ou menores do que os efeitos ortoddnticos, dependendo da idade do paciente.
Dependendo do grau da ma oclusdo em adultos, o tratamento consistira em
compensacgdes dentarias ou cirurgia ortognatica (DILIO, 2014).

Alguns ortodontistas defendem que o crescimento e o desenvolvimento do
complexo craniofacial sdo determinados geneticamente e, portanto, inalteraveis; com
uma correcgao através de uma cirurgia ortognatica assim que passar o periodo mais
ativo de crescimento. E ha aqueles que mesmo concordando com a hereditariedade,
acreditam ser possivel alterar o padrao e a direcdo do crescimento e, através de um
tratamento n&o cirurgico, tratar a ma oclusdo com sucesso. Temos como objetivo
entdo, debater as formas de tratamento de um paciente classe Il que nao foi tratado
precocemente ou apresenta recidiva do tratamento precoce. Sabemos que os
pacientes possuem certa resisténcia em relacao a cirurgia ortognatica e buscam uma
alternativa conservadora. Entdo, iremos discutir sobre a cirurgia ortognatica e uma das
alternativas para estes pacientes que possuem resisténcia a cirurgia, o tratamento por

meio do uso do mini implantes.



1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GERAL:

O objetivo deste trabalho € abordar através de uma revisao de literatura

alternativas de tratamento da ma oclusao de classe IlI.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Retratar a definicdo da maloclusédo de classe lll e seus tipos;

e Debater a etiologia da malocluso de classe llI;

o Citar caracteristicas presentes no portador da maloclusao de classe llI;
e Discutir pontos necessarios no diagnostico do paciente;

e Debater sobre a cirurgia ortognatica e o miniimplante, como forma de

tratamento da maloclusao de classe lll.



2. METODOLOGIA

Para a realizagdo deste trabalho de revisdo de literatura artigos cientificos,
revistas e peridodicos foram buscados nas seguintes plataformas online: Google
Académico, SciELO e PubMed.

Foram utilizados artigos cientificos na lingua portuguesa e inglesa para
fundamentar este projeto.

Para esta escolha foram inseridas as seguintes palavras-chaves e suas
combinagdes: Maloclusdo Classe |Ill; Diagnéstico Maloclusdo; Tratamento

Malocluséo; Cirurgia Ortognatica; Mini Implantes Ortodénticos.
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3. REVISAO DA BIBLIOGRAFICA
3.1. MA OCLUSAO DE CLASSE Il

De acordo com alguns autores, o avango do primeiro molar permanente numa
distancia correspondente a distancia mesio-distal de um pré-molar caracteriza a
definicdo de classe lll, pelo que, por vezes a presenca de uma mordida cruzada
anterior, seja um sinal clinico deste tipo de anomalia (SINGH, 1999).

Por analogia convencionou-se entdo chamar as relagdes 0sseas faciais em que
a mandibula se encontra protuida em relacdo a maxila de classe Ill esquelética ou
displasia dssea de classe Il (SOUKI, 2002).

Ainda a ma oclusao de Classe |ll pode ser definida como uma discrepancia
esquelética facial caracterizada por uma posicdo anteriorizada da mandibula em
relacdo a base do cranio e da maxila. Essa discrepancia facial pode resultar de uma
diversidade de combinagdes morfoldgicas entre as bases apicais, maxila e mandibula,
tanto no sentido sagital (prognatismo mandibular, retrusdo maxilar ou combinacao de
ambos) como no vertical (excesso ou diminuicdo da altura facial anterior inferior),
(BOTTOLOZO, 2002).

De acordo com Angle (2010), a ma oclusao de classe |l carateriza-se pela
relacdo anormal entre os maxilares, com a cuspide mesio-vestibular do primeiro molar
permanente superior, ocluindo distalmente com o sulco mesio-vestibular do primeiro
molar permanente inferior.

O padrao Classe lll de deformidade dento-facial € considerado complexo, pois
envolve a mandibula (um osso mével) sendo de dificil ajuste funcional. Nesse padrao
a mandibula esta projetada sendo maior que a maxila (antero-posterior ou vertical).
(KUHLKAMP, 2011).
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Figura 1: Ma oclusao de classe llI.

Fonte: Livro Classificagdo das mas oclusbées de Armando Salles Martins e Flavio Augusto Contrim

Ferreira.

3.1.1 ETIOLOGIA

Robert e Moyers (1991) citaram que, em vez de possuir causas especificas,
como algumas enfermidades, as mas oclusdes sdo em geral, alteragdes clinicamente
significativas do campo normal de crescimento e morfologia. Fatores etiolégicos
contribuem para a desarmonia com mais frequéncia do que simplesmente a causa. O
local etiolégico primario das mas oclusdes € o esqueleto craniofacial. As dentigdes, a
neuromusculatura orofacial e outros tecidos moles do sistema mastigatério sédo locais
secundarios; contudo, raramente apenas um local esta envolvido.

O processo de desenvolvimento da denticdo e crescimento craniofacial ocorre
ao longo de um periodo de 20 anos aproximadamente, pelo que, 0 ambiente tem um
impacto sobre o gendtipo de modelagem, sendo parte integrante dos elementos de
hereditariedade. Devido a esta interacao, € dificil classificar exatamente a etiologia da
ma oclusao, pois as causas sdo muitas vezes multifatoriais (RAKOSI, 1993).

Os fatores locais ou gerais do meio-ambiente tém sido incorporados em certos
desenvolvimentos de pseudoprognatismo mandibular, de entre os quais é de
importancia citar: problemas de postura mandibular; perda prematura dos primeiros
molares; disturbios de erupgao dos incisivos; a sindrome de obstrucao respiratoria de
Ricketts; fenda palatina e o labio leporino; disturbios hormonais e traumatismo
(LANGLADE, 1993).

Como néo ¢é possivel identificar uma causa unica para classificar as anomalias

dento faciais especificamente, as mesmas foram resumidas em sete grupos. Cada
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elemento causal afeta principalmente um tecido, preferencialmente por um
determinado periodo de tempo. Na medida em que o fator tempo esta envolvido, a
causa especifica pode agir continua, intermitente, uma unica vez, numa ou em todas

as fases do desenvolvimento (pré ou pos-natal) (RAKOSI, 1993).

acts for a specific period of on a particular producing

Cause » time » tissue » results
1) Hereditary 1) Continual, 1) Neuromuscular 1) Malfunction
2) Anomalies due to intermittent, tissue 2) Malocclusion

maldevelopment or only once 2) Teeth 3) Bone

3) Trauma 3) Bone dysplasia
4) Physical agents 2) Various age levels 4) Cartilage
5) Habits (pre- or postnatal) 5) Soft tissue, except
6) Disease
7) Malnutrition

Figura 2: Causas originais mais comuns de anomalias dentofaciais
Fonte: Segundo Dockrell. Adaptado de Color Atlas of Dental Medicine Orthodontic - Diagnosis (1993).

De acordo com Bertoz (1997) a etiologia da ma oclusao de Classe lll, esta
ligada a fatores gerais, locais e hereditariedade. Os fatores locais sdo geralmente a
causa da classe lll dentaria ou pseudo classe lll, como: problemas de postura
mandibular; perda prematura de primeiros molares; disturbios na erupcdo dos
incisivos e hipertrofia de adenoides e tonsilas. Os fatores gerais sao disturbios
hormonais; fissura palatina; labio leoporino e traumatismos. Os fatores hereditarios
parecem ter grande importancia na etiologia da classe Il esquelética.

A heterogeneidade e gravidade da ma oclusao de Classe lll pode depender da
morfologia da base do cranio, sendo o impacto resultante, manifestado no terco médio

da face e complexos mandibulares (SINGH, 1999).
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Figura 3: Comparacéo entre o crescimento da base do cranio e da mandibula, e a

consequente influéncia na relagdo maxilo-mandibular.
Fonte: Adaptado de (Filho et al., 2005).

A etiologia da ma oclusao € um assunto fascinante sobre o qual ainda ha muito
a esclarecer e compreender. De uma forma basica, a ma oclusdo pode ocorrer como
um resultado de fatores determinados geneticamente, que sao de origem hereditaria,
fatores ambientais ou mais vulgarmente uma combinagcdo de ambos, ou seja,
herdados (MITCHELL, 2007).

Embora a etiologia da ma ocluséo, aparente ser uma matéria bastante tedrica,
€ um assunto debatido vigorosamente. Isto porque, alguns autores defendem que a
base da ma oclusdo é determinada geneticamente, logo, que a intervencdo da
ortodontia € limitada no que pode alcancar para corrigir este tipo de anomalia. Pelo
ponto de vista oposto, outros defendem que cada individuo tem o potencial para a
oclusdo ideal e que € necessaria a intervencao ortodéntica para eliminar os fatores
ambientais. A pesquisa sugere que, para a maioria das mas oclusoes, predomina a
etiologia multifatorial, podendo assim, o tratamento ortodéntico, afetar apenas a
mudanca das bases 6sseas (MITCHELL, 2007).

3.1.2 CARACTERISTICAS

Segundo Graber (1984) os efeitos psicologicos desfavoraveis, tendem a
acompanhar defeitos notaveis a nivel estético, provocados pela ma oclusdo. Jovens

com anomalias faciais tornam-se exageradamente introvertidos e comportam-se
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socialmente de forma imatura. Motivos de saude mental sdo tdo importantes como
razoes de saude fisica dos dentes e tecidos circundantes.

Os danos das mas oclusbes nao se refletem apenas na cavidade oral e estética
da face. O comportamento da funcdo mastigatéria, a dificuldade na articulagdo de
determinadas vogais e consoantes e consequente discurso, interferem no bem-estar
geral do individuo. Na nossa sociedade tao consciente do rosto, parece que qualquer
desvio do habitual ou "normal" chama a atencdo. O estado psicoldgico de um jovem
com uma anomalia de classe lll passa nao so pelo fator estético, mas também pelo
funcional, podendo apresentar alteracdes a nivel de degluticio; fala; fungcdo muscular;
entre outros. A posigcao dos dentes em relagédo aos tecidos de suporte € fundamental
para a fisiologia da fala. A articulagdo das consoantes e vogais pode ser atribuida a
uma ma adaptacdo funcional a ma oclusédo dentaria (GRABER, 1984).

De uma perspectiva clinica, no perfil de um individuo de classe lll, € mais
evidente a proeminéncia do terco inferior da face, caracterizado por um
desenvolvimento excessivo sagital e proeminéncia do plano antero-posterior (MARKS
E CORN, 1992).

Dependendo do tecido eleito: tecido neuromuscular, dentes, ossos, cartilagens
ou tecidos moles, com excecao dos musculos, as deformidades causadas séao
variaveis. Por exemplo, a fungdo encontra-se comprometida, quando os tecidos
neuromusculares sao o alvo de anomalia, a ma oclusao por sua vez, € o resultado de
uma anomalia que se expressa a nivel dentario e a displasia 6ssea reflete o
atingimento do tecido 6sseo (RAKOSI, 1993)

Segundo Sarver (1998) o verdadeiro excesso mandibular geralmente
apresenta os incisivos inferiores orientados verticalmente ou retroinclinados, e os
incisivos superiores encontram-se vestibularizados. Podendo existir compressao
esquelética da maxila, originando por sua vez, uma mordida cruzada posterior. No
plano anteroposterior, encontra-se quase sempre uma relacdo molar de classe Il de
Angle. A exploracdo do plano vertical determinara a altura facial e a tendéncia a
mordida aberta esquelética anterior.

De acordo com Altmann (1987); Krakauer (1995) e Marchesa (1999) os
individuos com prognatismo ou classe lll de Angle apresentam as seguintes
caracteristicas miofuncionais: lingua hipotonica e posicionada no assoalho da

cavidade oral, mastigagdo com prevaléncia de movimentos mandibulares
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verticalizados e utilizagdo do dorso da lingua esmagando o alimento contra o palato,
bem como degluticdo com interposi¢cao anterior de lingua.

Outras caracteristicas podem ser observadas: palato mole verticalizado,
hipotonicidade do labio inferior e hipertrofia do musculo mentual, mastigagdo com
pouca ou nenhuma agao dos musculos bucinadores, fala com inversao labial para os
fonemas bilabiais e fricativos, anteriorizacdo de lingua na produgdo dos fonemas
linguodentais, enquanto os linguoalveolares e sibilantes sdo produzidos com a
utilizacdo da parte média da lingua (MARCHESAN et al,1999), degluticdo com
participagdo da musculatura perioral (ALTMANN,1987; KRAKAUER,1995), e
movimentos associados de cabeca (KRAKAUER,1995), respiracdo oral habitual,
disfuncdo temporomandibular, palato ogival, eversédo do labio inferior, l1abio superior
encurtado, postura habitual de labios entreabertos, dificuldade de incisdo dos
alimentos com dentes anteriores (ALTMANN,1987).

Martins e Ferreira (2004) explicaram que na Classe lll, o perfil facial € concavo
e a musculatura esta, em geral, desequilibrada. Os cruzamentos de mordida anterior
ou posterior sdo frequentes, observando-se problemas de espaco (falta ou excesso),
mordidas abertas ou profundas e mas posi¢des dentais individuais.

Pode ser observado em prognatas (ou Classe Ill de Angle) caracteristicas
clinicas como: lingua hipoténica, degluticido com interposicao anterior da lingua, palato
mole verticalizado, labios inferiores com hipotonicidade, musculos bucinadores com
pouca funcgao, inversao labial ao falar e dificuldade na pronuncia de fonemas que
utilizem a lingua e os dentes ao mesmo tempo, respiracao bucal e falta de selamento
labial. Este tipo de ma oclusao resulta em movimentos verticais de mandibula com
intensa participacao do dorso da lingua durante a tentativa de trituragao dos alimentos,
pois 0os movimentos laterais e rotatérios da mandibula ficam dificultados em
decorréncia da posicao da maxila em relacdo a mandibula. Uma das consequéncias
dessa caracteristica observada ¢é a dificuldade na trituracédo de alimentos, que acarreta
um défice na eficiéncia mastigatéria (PEREIRA, 2005).

Mitchell (2007) afirmava que embora se aceite que as anomalias dentofaciais
e a ma oclusao severa tém um efeito negativo sobre o estado psicologico, bem-estar
e autoestima do individuo, o impacto dos problemas oclusais, € mais variavel e
modificado pela sociedade e por fatores culturais. No entanto, no que diz respeito a

aparéncia facial, esta parece ter mais impacto do que a aparéncia dentaria.
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A classe lll esquelética esta frequentemente associada a relagéo classe Il
molar. O perfil facial € c6ncavo observando-se a projecao do mento e do labio inferior,
assim como a presencga de assimetrias faciais e problemas funcionais (ESPERANTE,
2009).

Na presenca de uma classe lll dentaria a relagcdo molar € de classe lll, mas o
perfil facial € na grande maioria do tipo mesio ou braquifacial. Na figura 4 sao
observaveis as caracteristicas deste tipo de ma oclusio. Existe uma grande protrusao
do Iabio inferior assim como do mento. A dimensao do tergo inferior da face encontra-
se diminuida, mas em repouso a altura facial é aparentemente normal. Em alguns
casos podemos encontrar a presenca de assimetrias faciais e normalmente os

problemas funcionais estao presentes (ESPERANTE, 2009).

Figura 4: Caracteristicas da classe Il dentaria.

Fonte: Adaptado de http://www.nanaimobraces.com/aqua.php

Com o crescimento até a idade adulta, o perfil tipico que caracteriza a ma
oclusado de Classe lll intensifica-se, observando-se significativamente a projecao do
labio inferior, e o dominio da mandibula. Numa anomalia de classe lll, o labio inferior
€ claramente posicionado mais anteriormente do que o labio superior e juntamente
com o queixo proeminente, evidenciam a aparéncia caracteristica de uma ma oclusao
de Classe Il (LINDEN, 2010).

Na analise facial frontal, o terco médio da face tende a parecer fora do normal,
mesmo que este esteja normal, pois 0 excesso mandibular desloca para anterior o
tecido mole da maxila, mascarando a leitura da projecao zigomatica (MEDEIROS,
2011).
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O exame intra-oral revela um aumento da inclinacdo axial dos incisivos
superiores e diminui¢cdo da inclinagdo axial dos incisivos inferiores. Esta inclinagao
dos incisivos surge como uma tentativa de disfarcar e compensar a discrepancia
esquelética existente. A discrepancia esquelética é refletida nos tecidos moles da
face, o que se traduz numa situagao esteticamente desfavoravel. Na figura 5 observa-
se a presencga de assimetria facial, com desvio da linha média dentaria inferior para a
esquerda, assim como uma projecao exacerbada do mento e Iabio inferior. E possivel
observar na figura 6 a proinclinagdo dos incisivos superiores associada a uma
retroinclinagcdo dos incisivos inferiores com o intuito de disfarcar a discrepancia
esquelética existente. (BERGAMO, 2011).

Figura 5: Caracteristicas da classe Il esquelética.

Fonte: Adaptado de: http://www.nanaimobraces.com/aqua.php

Figura 6: Compensacgodes dentoalveolares da classe Il esquelética.

Fonte: Adaptado de http://www.nanaimobraces.com/aqua.php


http://www.nanaimobraces.com/aqua.php
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Quando o paciente € prognata o organismo apresenta varios tipos de graus de
compensacao dentoalveolar proporcional ao tipo de Classe Ill, na tentativa de
amenizar a aparéncia das discrepancias esqueléticas e manter uma funcao estavel.
(MEIRELES, 2013).

3.1.3. CLASSE Ill ESQUELETICA

De todos os tipos de anomalia de classe lll, a esquelética é sem duvida, a mais
penalizadora, no que a estética diz respeito. Ao contrario da classe Il dentoalveolar,
por norma, as relagdes de classe lll molares e caninas, na verdadeira classe |l
mantém-se tanto em repouso como em relacdo céntrica. Em geral, uma mordida

cruzada anterior de origem esquelética deve-se a um crescimento mandibular
excessivo que origina uma ma oclusdo de classe lll verdadeira (Marks & Corn, 1992).

E aquela em que o cruzamento da mordida decorre da desproporgéo entre os
maxilares. Frequentemente tem cunho genético e é provocada por uma displasia de
crescimento mandibular, prognatismo, e/ou pela deficiéncia de crescimento antero-
posterior da maxila (PITHON E BERNARDES, 2004).

Possui como caracteristicas clinicas: assimetria facial; mordida cruzada
anterior, com desvio funcional, o que resulta numa mordida cruzada posterior; angulo
goniaco aumentado; altura facial inferior aumentada e vestibulo-verséo dos incisivos
superiores, além de uma inclinagdo acentuada para lingual dos incisivos inferiores
(MARTINS E FERREIRA, 2004).

Esta ma oclusao associa-se a um angulo gbénico obtuso e a uma altura do tergo
inferior da face, aumentada (BOECK, 2005).

A linha mento-pescoco aumenta relativamente ao andar médio da face e o
angulo mais agudo entre mento e pescoco denunciam a contribuicdo da mandibula
na Classe Ill (OLTRAMARI, 2005).

Diante da ma oclusao de Classe lll esquelética, ha o 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 relacionamento
oclusal, devolvendo a estética facial e favorecendo o desenvolvimento psicossocial da
crianca (KOO, 2005).

Filho et al. (2005), referem as varias combinagdes possiveis das bases 0sseas

qgue tornam a classe lll esquelética, efetiva, quando afirmam uma discrepancia entre
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o crescimento da maxila e mandibula, pode resultar de: uma maxila bem posicionada
em relagdo a base do cranio com uma protrusdo mandibular; retrusdo maxilar e
mandibula bem posicionada; combinacao de retrusdo maxilar e protrusao mandibular.
Contrariamente as expectativas e os proprios resultados clinicos, um estudo
realizado por Boeck et al. (2005) concluiram que, a retrusdo maxilar foi o fator que
mais contribuiu (aproximadamente 63%) para a ma oclusao de classe Il
Essa ma oclusdo esquelética é dividida em trés categorias, segundo Menezes
& Dutra (2002); Koo et al. (2005):

o Prognatismo mandibular: ocorre quando a maxila esta bem posicionada
e a mandibula é protuida. A analise do perfil de um paciente com prognatismo
mandibular revela o aumento do esqueleto mandibular; geralmente a altura facial
anterior esta aumentada, comparada com altura facial posterior, o giro da
mandibula no sentido horario mascara o excesso mandibular, o qual € sugerido
pela linha queixo-pescogo longa e pelo angulo queixo-pescogo fechado;

o Retrognatismo maxilar: ocorre quando a maxila é retruida com a
mandibula bem posicionada. A analise do perfil de um paciente com deficiéncia da
face média geralmente mostra um encurtamento do esqueleto maxilar. A analise
da regiao infra-orbital € de extrema importancia para se comprovar a deficiéncia
maxilar, pois a regido malar pobre revela deficiéncia de face média.

o Retrognatismo maxilar e prognatismo mandibular: alguns pacientes
revelam uma combinacao de deficiéncia maxilar e prognatismo mandibular.

Caracterizada pela presenca de displasia esquelética com hiperplasia

mandibular ou hipoplasia maxilar, por vezes associada a uma base anterior do cranio
curta. Quanto a relagdo molar, o primeiro molar inferior encontra-se a mesial do
primeiro molar superior (KAPUR et al. 2008; ESPERANTE et al. 2009).
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Figura 7: Classe Ill esquelética.

Fonte: Adaptado de http://www.nanaimobraces.com/aqua.php

3.1.4 CLASSE Il DENTARIA OU PSEUDOCLASSE I

De acordo com McNamara et al. (1987) o diagnéstico diferencial e o
prognostico da ma oclusédo de Classe lll ainda sao grandes desafios para a

ortodontia.

Figura 8: Classe Il dentaria.

Fonte: Adaptado de http://www.nanaimobraces.com/aqua.php

A mordida cruzada anterior de origem dentaria pode ser devida a um desvio
protrusivo da mandibula, causado por uma interferéncia na trajetéria normal da

oclusao, devendo-se normalmente esta interferéncia a contatos dentarios prematuros


http://www.nanaimobraces.com/aqua.php
http://www.nanaimobraces.com/aqua.php
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durante a oclusao céntrica. Quando isso ocorre, os condilos deslocam-se para baixo,
causando assim, uma ma oclusao de classe |ll (MARKS E CORN, 1992).

Marks & Corn (1992) referia que, para de forma rapida e simples efetuar um
diagnostico diferencial se devia explorar a mordida cruzada anterior, orientando a
mandibula numa posi¢cdo de contato retruido, pois se os incisivos mandibulares
alcancassem uma posicao de topo-a-topo, trata-se de uma classe |l dentaria. Estas
anomalias s&o mais faceis de reconhecer e diagnosticar. Nas classes Ill de origem
dentaria, a oclusdo molar e canina, em repouso, € normalmente de classe |,
transformando-se em classe lll quando os dentes ocluem.

E aquela que durante o estabelecimento de uma mordida cruzada funcional os
cbndilos se deslocam da fossa articular para permitir o avanco da mandibula que
desliza para desviar uma interferéncia oclusal. O deslocamento do coéndilo pode, a
longo prazo, trazer repercussodes esqueléticas (PITHON E BERNARDES, 2004).

Pithon e Bernardes (2004) comentaram que na Pseudo- Classe lll, o paciente
apresenta um pseudo-prognatismo. A mandibula e a maxila sdo de tamanho e
propor¢des normais, as inclinagdes 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 é prognata. Para o diagnostico, o profissional deve manipular a mandibula,
levando os condilos dentro da fossa mandibular, em relagao céntrica. Nesse momento
observa-se o perfil do paciente, que se mostra normal: compara-se o tamanho da
mandibula com o da maxila, que é proporcional; confere-se as inclinagdes normais
dos incisivos e observa-se a boa relagao interarcos, havendo um toque em um ponto
qualquer que gera o desvio. Na classe lll esquelética, durante a manipulacdo da
mandibula em relagcao céntrica, o profissional percebe que as alteragdes morfologicas
persistem: mandibula de tamanho desproporcional, perfil prognata (céncavo) e
mordida cruzada anterior.

No entanto, torna-se pertinente lembrar que a classe Ill dentaria pode também
refletir uma relacdo esquelética de Classe Il (FILHO, 2005).

Este tipo de ma oclusao é caracterizado por uma discrepancia dentaria sem
qualquer influéncia do padrdo esquelético. E caracterizada pelo avanco mandibular
como consequéncia de uma interferéncia oclusal que obriga ao desvio do padrao

normal de encerramento mandibular. Consequentemente o primeiro molar inferior
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assume uma posicao mesial em relagdo ao primeiro molar superior passando a
relacdo molar a ser de classe lll de Angle (ESPERANTE, 2009).

3.2. DIAGNOSTICO

Indubitavelmente, a Classe lll esquelética nos individuos em crescimento
constitui um desafio para o ortodontista, devido a pouca previsibilidade de resultado
do tratamento instituido. Desse modo, torna-se dificil definir um critério preciso de
avaliacdo para determinar se o tratamento pode ser realizado somente com uma etapa
ortodOntica-ortopédica ou se seria necessaria uma etapa cirurgica depois de cessada
a fase de crescimento (SILVA, 1995).

O diagndstico adequado € indispensavel para a decisao do tratamento. Devem
ser usados métodos que avaliem o tamanho da maxila e da mandibula, suas relagoes
proporcionais € como estao posicionados no sentido sagital. O envolvimento da maxila
€ conclusivo para a opgao do tratamento precoce e uma avaliagdo de antecedentes
hereditarios pode ajudar a definir o prognostico (PITHON, 2004).

No diagnostico e plano de tratamento ortodéntico os aspetos mais importantes,
sdo a avaliacdo dos tecidos moles da face e a determinacdo do posicionamento
dentoesquelético correto, para que assim, se alcance o maximo de estética facial
(VALE, 2004).

Idealmente o diagndéstico da ma oclusao de Classe Ill deve ser precoce, se
possivel ainda na denticdo decidua. Esta anomalia agrava-se ao longo do
crescimento, principalmente a partir da adolescéncia. Na crianca, a ma oclusao de
classe lll ndo se apresenta totalmente definida, e as caracteristicas faciais e oclusais
podem dificultar o diagndstico. A identificacdo precoce desta discrepancia esquelética
depende da observacao minuciosa de uma série de caracteristicas faciais, oclusais, e
cefalométricas que revelam forte tendéncia a Classe Il (OLTRAMARI et al., 2005).

As opcbes de diagnostico de qualquer tipo de anomalias sdo muitas e
abrangem uma variedade de técnicas. Deve ser feito a partir da anamnese, exame
clinico extra e intraoral, modelos de estudo e com uma cefalometria que tenha
aplicagao clinica comprovada e que realmente defina as necessidades terapéuticas
(FILHO et al., 2005).

o Anamnese: Uma histéria médica completa deve ser sempre realizada;
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o Exame clinico extra-oral: A posi¢cao dos dentes é determinada em grande
parte pelo padrao do esqueleto de um paciente e a posi¢ao dos tecidos moles.
A finalidade deste exame € avaliar a influéncia relativa na etiologia de uma ma
oclusdo, e também o grau em que eles podem ser modificados ou corrigidos
por tratamento (MITCHELL, 2007);

o Exame clinico intra-oral: Neste exame deve-se anotar todos os dentes
erupcionados; observar todos os dentes permanentes de mau progndstico;
verificar a higiene oral e a condi¢do gengival do paciente; identificar dentes com
uma morfologia ou tamanho anormal; deteccdo de possivel trauma sofrido no
setor anterior, e por ultimo, é importante verificar individualmente a arcada
superior, a parte inferior, e a relacdo intermaxilar (dentes em oclusio)
(MITCHELL, 2007);

. Modelos de estudo: A assisténcia prestada por um conjunto de modelos
de estudo durante o planeamento do tratamento, ndo pode ser mais enfatizado.
Além disso, eles sdo essenciais como um registo de pré-tratamento para
realizar qualquer terapia que envolva ortodontia (MITCHELL, 2007). Os
modelos de estudo devem incluir todos os dentes, o palato, e a profundidade
do sulco. Deveriam pelo menos ser aparados para que as bases superior e
inferior fossem paralelas com o plano oclusal, no entanto, os modelos de
estudo ortodoénticos tradicionalmente sao aparados de modo a que os lados
estejam alinhados, permitindo que os modelos sejam colocados para baixo em
qualquer posi¢cao e permanecam em oclusao (MITCHELL, 2007);

o Exame radiografico: Nesta etapa do diagndstico, devem ser feitos alguns
exames radiograficos que vao servir de auxilio a realizacdo de um tratamento
adequado para cada caso especifico, sendo a realizacdo de uma
telerradiografia de perfil obrigatério. No entanto em certas situacbes o recurso
a radiografias periapicais ou oclusais seja aconselhavel, se ndo mesmo
também obrigatério. As radiografias devem ser examinadas, e deve-se ter em
conta alguns dos seguintes pontos: registar a presenca de qualquer dente
incluso; avaliar a sua posicao e registar o grau de desenvolvimento; deve ser
observado qualquer falta de pecas dentarias (congenitamente ausentes ou
extraidos anteriormente); observar todos os dentes com grandes restauracoes
ou caries nao tratadas; procurar evidéncias de reabsorcao radicular e patologia
apical (MITCHELL, 2007).
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Henriques et al. (2006) comentaram que muito mais do que seguir uma regra
preestabelecida, a preocupacado primordial de todo cirurgido- dentista deve ser
diagnosticar corretamente seu paciente, reconhecendo seu problema e verificando
se esta nos dentes, nas bases 6sseas ou nos tecidos moles.A partir deste momento
o profissional poderia definir um plano de tratamento, selecionando um tipo de
aparelho adequado e decidindo qual o melhor momento de intervir.

Existem inumeros tipos de tratamentos ortodénticos. Para eleger o tratamento
mais indicado € imprescindivel o correto diagndstico do paciente. Além de exame
clinico intra-bucal e andlise facial, os dados cefalométricos devem ser levados em
consideragao, sendo a cefalometria um exame indispensavel para o diagndstico.
Devem ser identificadas as alteragcdes dento esqueléticas que propiciam uma
determinada ma oclusdo para que a sua correcao seja possivel (ACQUARO et al,
2007).

O diagnéstico em Ortodontia deve ser direcionado de acordo com a lista de
problemas apresentados pelo paciente. A classificacdo de Angle, por ser simples e
largamente difundida, continua sendo amplamente utilizada. No entanto, devido as
suas limitagcoes, os aspectos verticais, transversais e até mesmo o perfil facial e
problemas de espaco, devem ser considerados para obtencdo de um diagndstico
preciso, levando a uma correta conduta terapéutica (MIGUEL et al., 2008).

Quando se estabelece um diagnéstico para um individuo, os tecidos moles e
os tecidos duros sdo normalmente analisados em trés dimensoes: transversal, vertical
e sagital. No entanto, com o decorrer do tempo, as pessoas sofrem alteracdes a nivel
esquelético e dos tecidos moles, que vao modificar drasticamente o perfil dos tecidos
moles, os musculos e suas fungdes. Esta variabilidade devera ser tida em conta numa
avaliacao inicial (AFONSO, 2011).

No exame intra-oral, no caso de anomalias de classe lll, observa-se o aumento
da inclinagao axial dos incisivos superiores e diminuicdo da inclinagdo axial dos
incisivos inferiores, na tentativa de mascarar a discrepancia maxilo-mandibular real
(BERGAMO et al. 2011).
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3.2.1 ANALISE FACIAL

Segundo Carrea (1924) enfatizou a utilidade da telerradiografia na classificagao
da oclusdo dentéria e na distin¢cado do falso e do verdadeiro prognatismo.

Com o advento das radiografias cefalométricas, foram desenvolvidas varias
analises numa tentativa de qualificar e quantificar perfis faciais estéticos. DOWNS,
W.B (1956) preocupou-se em usar medidas do tecido duro para analisar o
desequilibrio do perfil a fim de diferenciar perfis dentofaciais bons e ruins. Durante as
trés décadas apo6s a introducdo da analise cefalométrica de Down, W.B (1948),
colocou-se énfase nas imagens radiograficas esqueléticas e dentarias. Quase todas
as medidas introduzidas foram para avaliar a posicado dos dentes em relagdo aos
componentes esqueléticos. Além da analise de DOWNS, foram proeminentes entre
estas analises, aquelas sugeridas por MARGOLIS, HI. (1940), TWEED, CH. (1954) e
STEINER, C.C. (1958), que foram uteis no planejamento do tratamento ortodéntico. A
consideragao basica entre os ortodontistas estava confinada a relagao que deve ser
obtida quanto a posi¢cao dos dentes e seus 0ssos de suporte.

Entre as varias linhas e angulos utilizados para avaliar a estética facial do tecido
mole temos a linha de HOLDAWAY (1956), o plano estético de RICKETTS, R.M (1957)
e a analise do tecido mole de (BURSTONE,1959).

A linha de HOLDAWAY (1956) € determinada pela unido de um ponto no mento

(pogbnio mole) e no labio superior mais proeminente.

Figura 9: Linha H de Holdaway.
Fonte: SUGUINO, Rosely et al. Analise Facial. Revista Dental Press de Ortodontia e Ortopedia
Maxilar. v.1, n.1, set/out. 1996.
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O angulo H é formado pela linha H e a linha NB. Segundo Holdaway, R.A (1983)

a face ideal tem um angulo H de 72 a 159, que é ditado pela convexidade esquelética

do paciente.

Figura 10: Angulo H.NB.
Fonte: SUGUINO, Rosely et al. Analise Facial. Revista Dental Press de Ortodontia e Ortopedia
Maxilar. v.1, n.1, set/out. 1996.

O plano estético de RICKETTS (1957), representada pela linha E (Pogonio
mole ponta do nariz), descreve a posi¢ao do labio inferior como dois milimetros atras
da linha E. RICKETTS procurou descrever o tecido mole relacionando a beleza a
matematica. A proporcao divina foi usada pelos gregos antigos (razdo 1,0 a 1,618), e

aplicada por RICKETTS para descrever uma estética facial excelente.

Figura 4 - Linha E de
ic

agdo

Figura 11: Linha E de Rickets
Fonte: SUGUINO, Rosely et al. Analise Facial. Revista Dental Press de Ortodontia e Ortopedia
Maxilar. v.1, n.1, set/out. 1996.
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Merrifield (1966), demonstra que a medida do angulo Z e da linha do perfil
fornecem uma descricao critica precisa da relagdo da face inferior. O éngulo Z € o
angulo formado pelo plano de Frankfurt e uma linha do perfil formada contactando-se
0 mento e o labio inferior mais protuberante. Um paciente com medidas FMA, FMIA,
IMPA e ANB normais geralmente tem um angulo Z de 802 quando adulto, e de 782
quando crianga entre os 11 e 15 anos de idade.

Figura 12: Angulo Z de Merrifield.
Fonte: SUGUINO, Rosely et al. Analise Facial. Revista Dental Press de Ortodontia e Ortopedia
Maxilar. v.1, n.1, set/out. 1996.

Outra medida usada para estudar o tecido mole, é o angulo de convexidade
descrito por Legan e Burstone (1980) e Burstone (1958). Este angulo € formado pelo
tecido mole da glabela, subnasal e tecido mole do pogbnio. De acordo com a

disposicao das linhas, teremos trés perfis diferentes: perfil reto, concavo e convexo.
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Figura 13: Perfil Reto / Perfil Céncavo/ Perfil convexo
Fonte: SUGUINO, Rosely et al. Analise Facial. Revista Dental Press de Ortodontia e Ortopedia
Maxilar. v.1, n.1, set/out. 1996.

Figura 14: Angulo de convexidade (Gl-Ls-Pg’) determinando cada tipo de perfil: reto, concavo
e convexo.
Fonte: SUGUINO, Rosely et al. Analise Facial. Revista Dental Press de Ortodontia e
Ortopedia Maxilar. v.1, n.1, set/out. 1996.

Scheideman (1980) estudaram os pontos anteroposteriores sobre o perfil do
tecido mole abaixo do nariz. Eles colocaram um plano vertical verdadeiro da posicao
natural da cabeca através do subnasal e mediram as relacées do labio e do mento

com esta linha. Também determinaram as relagdes verticais do tecido mole da face.
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Figura 15: Variantes classicas de perfil: reto e cdncavo.
Fonte: SUGUINO, Rosely et al. Andlise Facial. Revista Dental Press de Ortodontia e Ortopedia
Maxilar. v.1, n.1, set/out. 1996.

Schwarz (1958) elaborou uma classificagdo detalhada dos tipos de perfil,
utilizando trés planos de referéncia: Plano de Frankfurt, perpendicular nasal de
Dreyfuss e perpendicular orbitaria de Simon. Segundo a posi¢do do ponto subnasal
com relagédo a perpendicular, teremos trés variantes classicas de perfil: face normal
(subnasal coincide com a perpendicular nasal), segundo RAKOSI, THOMAS &
JONAS; face convexa (subnasal a frente da perpendicular nasal) e face céncava

(subnasal atras da perpendicular nasal), (WORMS, F.W, et al; 1980).

Figura 16: Método de Schwarz em face normal; em face convexa e em face céncava.
Fonte: SUGUINO, Rosely et al. Andlise Facial. Revista Dental Press de Ortodontia e Ortopedia
Maxilar. v.1, n.1, set/out. 1996.

Worms (1980) discutiram a determinacdo da proporcionalidade, abertura
interlabial, altura facial inferior, comprimento do labio superior e inferior. A linha do
meridiano zero, desenvolvido por GONZALES - ULLOA M & STEVENS, E € uma linha
perpendicular a horizontal de Frankfurt, passando pelo tecido mole do nasio para
medir a posi¢cao do mento. Este deve repousar sobre esta linha ou sobre parte dela.
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O plano de estética de STEINER, CC (1959), e o plano de RIEDEL, RA (1957),
também tem sido utilizados para descrever o perfil facial.

Apesar da complexidade que envolve a ma oclusédo de Classe lll, desde seu
diagnodstico até a determinagéo do tipo de tratamento a ser adotado, o profissional
possui, nos dias atuais, inumeros tipos de aparelhos e opgbes para que possa obter
sucesso na correcao dessa discrepancia. O tratamento de escolha deve corrigir a
discrepancia sagital para melhorar a estética e a oclusdo do paciente, favorecendo
um bom relacionamento entre as bases apicais e entre os dentes superiores e
inferiores. Dessa forma, a analise morfoldgica da face € importante para definir metas
terapéuticas no tratamento da Classe |ll esquelética, obviamente dependendo do
componente esquelético envolvido, estagio do desenvolvimento, presenca de
crescimento residual e da condicdo da face (SUGAWARA et al, 1990).

O exame facial representa a chave do diagnéstico Arnett (1991). O ponto mais
importante em uma analise formal da estética facial € a utilizagdo de um padrao
clinico.

Das medidas que Ricketts avalia na telerradiografia de perfil, o eixo facial,
formado pelos pontos Pterigoideo-Gnatio (Pt-Gn), indica a direcao de crescimento da
face e a altura facial inferior, observada pelo eixo do corpo mandibular, formado pelos
pontos Centro geométrico da mandibula-Protuberancia mentoniana (Xi-Pm),
representa o relacionamento vertical maxilo-mandibular (FREITAS, 2000).

Ricketts (2004) introduziu em 1957, o “plano estético”, ou a “linha estética”, para
relacionar o nariz, labios e mento através de uma linha que se estende desde a ponta
do nariz até ao mento cuténeo.

Em 1982 reafirmou-se a importancia da estética facial e a necessidade de se
obterem normas cefalométricas dos tecidos moles para serem aplicadas no
tratamento ortodéntico e ortodontico-cirurgico (RICKETTS et. al. Vale, 2004).

As radiografias cefalométricas tém sido utilizadas para o diagndstico, plano de
tratamento e prognosticar as respostas do tecido mole e duro ao tratamento
ortodéntico. Os valores cefalométricos normativos tém sido identificados como
orientadores particularmente importantes, nas decisdes de diagndstico e movimento
dentério. A andlise cefalométrica tem sido utilizada com uma norma devido & sua
facilidade de obtencédo, mensuracao e comparacao (superposicao) das estruturas do
tecido duro e a crenca de que, em se tratando de normas cefalométricas do tecido

duro, este resulta numa face agradavel. Estas continuas vantagens da analise
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cefalométrica tém levado a uma forte confianga na cefalometria em todos os aspectos
do tratamento ortoddntico. O exame clinico facial deve estar subordinado ao exame
cefalométrico no planejamento (DOWNS, W.B; GONZALES - ULLOA M & STEVENS,
E; BROADBENT, B.H Se. et al.).

Através da cefalometria adquiriu-se capacidade de detectar anomalias e medir
o grau de desarmonia dento-esquelética e tegumentar, pois a face nao passa de um
conjunto de linhas, angulos, planos, formas e texturas, cuja interacdo desses
elementos produz uma infinidade de formas faciais que podem ir desde a simetria
perfeita até a extrema desproporgéo (VALE, 2004).

A analise cefalométrica de Ricketts € bastante exata para definir se a Classe
[Il € de origem dentaria, esquelética ou a combinacdo de ambas. A posi¢cdo da maxila
e da mandibula no espago sao avaliadas em relagao aos planos de referéncia Basio-
Nasio (Ba-Na) e Frankfurt (FILHO et al., 2005).

A relacao proépria entre a maxila e a mandibula é avaliada a partir da posi¢cao
do ponto A em relacao ao plano Facial. Considerando-se, também, o tamanho da base
anterior do cranio, o tamanho do corpo mandibular, e a deflexdo craniana, que é a
relacdo angular de Basio-Nasio (Ba-Na) com Frankfurt, para que posteriormente se
possa realizar a terapéutica mais adequada (FILHO et al., 2005).

A radiografia cefalométrica permitiu aos Médicos-Dentistas especializados em
Ortodontia, medir as posi¢des dos dentes e mandibula. As altera¢des produzidas pelo
crescimento eram registadas, entrando em uso generalizado apés || Guerra Mundial
(PROFFIT, 2007).

PTV

Posicao Porio

Angulo
Deflex@o Facial
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Comp. Corpo
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Figura 17: Medidas cefalométricas usadas na avaliagdo do crescimento de mas oclusdes de Classes
Il.
Fonte: Adaptado de (Filho et al., 2005).
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A telerradiografia é a radiografia indispensavel para quem estuda e planeia um
tratamento ortoddntico ou uma possivel cirurgia ortognatica. Esta auxilia no
diagndstico do paciente, dando a informacao da relagao das bases 0sseas, posicoes
oclusais, entre outras (OLTRAMARI et al. NAVARRO, 2013).

3.3 TRATAMENTO

As terapias modificadoras de crescimento podem ser implementadas para
correcao de mas oclusdes classes Il nas situagdes em que se verifica que o paciente
ainda apresenta crescimento facial expressivo (Ruellas et al. 2010). Se por outro lado
0 paciente se encontrar numa fase de crescimento apos o pico puberal, mesmo que
ainda reste algum crescimento residual, este ja ndo € suficiente para permitir a
correcao de problemas esqueléticos. Nesta fase existem apenas dois tratamentos de
escolha possiveis. Sdo eles a camuflagem dentaria ou o reposicionamento cirurgico
das bases Osseas. A opgao pela correcao de classes Ill por camuflagem ortodéntica
ou cirurgia ortognatica depende de diversos fatores tais como a estética facial e
gravidade tridimensional do desequilibrio esquelético, presenga ou nao de assimetria
facial, a relacdo molar, e a magnitude das compensacdes dentarias na inclinagao
incisiva (Ko et al. 2011). Geralmente as classes |ll dentarias podem ser tratadas
apenas com o tratamento ortoddntico, ao contrario das classes lll esqueléticas que
requerem um tratamento ortodoéntico complementado pela cirurgia ortognatica
(STOJANOVIC, 2013).

Para selecionar a opcéo ideal de tratamento, € necessario avaliar diversos
fatores tais como a severidade e padrdo da ma oclusdo assim como a idade do
paciente. Sdo diversas as opgdes de tratamento, e a decisdo da sua utilizacdo
depende dos fatores acima descritos. Terapias modificadoras de crescimento, a
camuflagem ortoddntica e o tratamento ortoddntico-cirurgico constituem as possiveis
opc¢des de tratamento para a classe Il (NING, DUAN e HUO, 2009; STOJANOVIC,
2013).

O tratamento em criancas antes do pico de crescimento puberal tem melhor
prognostico, pois 0 mesmo pode tratar o paciente ortodontico/ortopedicamente, com
maiores efeitos ortopédicos e menores efeitos ortoddnticos; em jovens apos o pico de
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crescimento puberal tem prognostico duvidoso, os efeitos ortopédicos podem ser
iguais ou menores do que os efeitos ortoddénticos, dependendo da idade do paciente.
Dependendo do grau da ma oclusdo em adultos, o tratamento consistira em

compensacgdes dentarias ou cirurgia ortognatica (DILIO et al., 2014).

3.3.1 CIRURGIA ORTOGNATICA

Segundo Liman (1999), cirurgia ortognatica refere-se ao “alinhamento da
maxila e mandibula”. Tem como objetivo a corre¢cdo de irregularidades faciais e
maxilomandibulares, com um posicionamento dentario adequado. Enquanto um
ortodontista sozinho pode corrigir muitos problemas de oclusdo de maneira ideal, se
somente dentes estiverem envolvidos; a cirurgia ortognatica pode ser necessaria se 0
complexo 6sseo também necessitar de reposicionamento. Dentre algumas condigdes
que podem indicar a necessidade de cirurgia ortognatica temos: dificuldade de
mastigacdo, problemas de fala, dor maxilomandibular crénica, apinhamentos
dentarios excessivos, dificuldade de abertura bucal, mordida aberta, falta de
balanceamento da aparéncia facial, injurias faciais ou defeitos congénitos, mento
retraido, mandibula protuida, dificuldade em manter labios em contato sem esforgos,
respiracdo bucal crbnica com xerostomia e apnéia do sono. No diagnostico da
necessidade de cirurgia ortognatica, o cirurgido buco-maxilo-facial e o ortodontista irdo
trabalhar juntos. O ortodontista € responsavel pelo movimento dentario para que as
arcadas mantenham contatos interdentarios corretos apos a cirurgia; e o cirurgidao é
responsavel por reposicionar a maxila e/ou mandibula até um perfeito alinhamento
dento-6sseo. Somado a isto, ao clinico-geral compete a manutencao da saude bucal
do paciente, antes, durante e apds o tratamento ortoddntico-cirurgico. Apés uma
consulta inicial, um exame minucioso com mensuragoes faciais, fotografias,
radiografias e modelos em gesso sao executados. Além de recolherem uma historia
medica detalhada, para garantir que nao existam problemas de saude que poderao
interferir. E importante entender que o tratamento pode levar de alguns meses a dois
anos ou mais para a finalizacao. O paciente deve estar preparado, e em alguns casos
um conselho psicoldgico pode ser uma parte importante do processo. A cirurgia pode
variar de um movimento menor de uma unica parte ou o reposicionamento tanto da

maxila quanto da mandibula.
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Cirurgia ortognatica € o processo através do qual as deformidades dentofaciais
sdo corrigidas através da manipulacao cirurgica das bases 6sseas da face. Da cirurgia
ortognatica resulta ndo s6 a modificagdo da relagédo intermaxilar, mas também uma
alteracao de perfil facial pela modificagcdo na posi¢cao dos tecidos moles subjacentes
(PANULA, 2003).

Ao realizar uma cirurgia ortognatica é possivel melhorar fungéo, estética,
harmonia facial e qualidade de vida. As discrepancias dentofaciais podem ser de
origem congénita, podem ser devido a traumas ou por habitos deletérios durante a
infancia que perturbam o desenvolvimento normal esquelético facial. Nestes casos &
necessaria a combinagdo entre tratamento ortodontico e cirurgico, que ira
proporcionar o reestabelecimento tanto esquelético quanto funcional das arcadas
dentarias, melhora da respiracao e da fala (BELLUCCI; KAPP-SIMON, 2007).

Os resultados desta terapia sdo mais previsiveis e com um grande ganho
estético. Quem aceita esta terapia normalmente esta com prejuizo no convivio com
amigos e parentes. A melhora psicologica é sentida em curto prazo (VARGO,
GLADWIN et al. 2003; SONCUL e BAMBER 2004; NICODEMO, PEREIRA, 2007).

Para alcancar o sucesso no tratamento € necessaria uma boa preparagao
prévia dos tempos pré-operatdrio, operatorio e pés-operatério (ARAUJO 2000; Araujo,
LIMA et al. 2000; YOSHIDA, 2007). Para tal, € necessario o recurso a uma boa técnica
que tenha em conta a obtengcdo de uma oclusdao dentaria satisfatéria, a escolha
adequada de fixacdo dos segmentos Osseos (0 sistema de fixacdo deve ser,
biocompativel, mecanicamente estavel, ndo provocar ostedlise e ndo sofrer corrosao,
ter baixo custo e ser de facil manipulacao), a preservacédo de uma boa vascularizacao
dos tecidos, acompanhada da protecédo dos dentes, segmentos 6sseos e estruturas
neuro-musculares e um adequado suporte alimentar.

E programada com base num diagndstico preciso e num plano de tratamento
personalizado com o intuito de resolver as mas oclusdes esqueléticas nos trés planos
do espaco (ESPERANTE et al, 2009).

Para os pacientes cujos problemas ortodénticos sdo tdo severos que nem a
ortodontia interceptiva nem o tratamento ortoddntico por si s, oferecem uma solucao,
a cirurgia ortognatica € a unica opgao viavel de tratamento. A mais Obvia indicagao
para O recurso a cirurgia € a ma oclusdo de tal modo severa que o tratamento

ortodéntico por si s6 nao é suficiente. Estes casos de elevada complexidade e
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severidade exigem um plano de tratamento cuidadoso e cooperacdo do paciente
(KATIVAR et al. 2010).

Os objetivos do tratamento ideal consistem em corrigir a discrepancia
esquelética e dentaria existentes assim como resolver a presenca de mordidas
cruzadas anteriores e posteriores existentes. Consiste ainda em estabelecer um
correto trespasse vertical e horizontal, assim como estabelecer um correto e estavel
plano oclusal, melhorando a estética facial (MARUO et al. 2010).

A ortodontia atua antes, durante e apos a cirurgia ortognatica. Sendo assim os
objetivos do tratamento ortoddntico direcionado para cirurgia ortognatica sao: trazer
maior seguranca durante a cirurgia, proporcionar uma oclusdo mais previsivel,
otimizar o ato cirurgico propriamente dito e garantir uma contencdo estavel. A
interacdo entre o ortodontista e o cirurgido promove um correto diagnostico e um
planejamento e tratamento eficazes. (ESTEVAO, 2011).

Park, Sandor e Kim (2016) priorizaram que o processo de tratamento orto-
cirurgico prioriza 0s cinco principios basicos de devolver harmonia facial, harmonia
dentaria, uma oclusdo funcional, saude das estruturas buco faciais e estabilidade do
procedimento e tratamento.

Para pacientes adultos e em casos severos, o indicado € a intervengao cirurgica
(Nojima, Nagai et al. 2002; Stellzig-Eisenhauer, Lux et al. 2002; Vargo, Gladwin et al.
2003; Ueki, Marukawa et al. 2005; Johnston, Burden et al. 2006). Nestes casos, deve-
se promover uma descompensacdao dos elementos dentarios ortodonticamente
(Jacobs e Sinclair 1983; Tseng, Pan et al. 2011; Tsai, Lin et al. 2012); tratar os arcos
de forma separada para obter as corretas posicoes de cada dente dentro de suas
bases 6sseas. Outro objetivo a ser alcangado € a auséncia de interferéncias oclusais,
pois no momento da cirurgia uma interferéncia ndo permitira um correto encaixe dos
dentes. Apds este preparo, o paciente é encaminhado para a intervengao cirurgica
onde é realizada a correcao esquelética. Como os dentes estdo descompensados, o
encaixe dos arcos é perfeito e serve como guia para o cirurgidao bucomaxilofacial
(JACOBS E SINCLAIR, 1983; ACHILLEOS, KROGSTAD et al. 2000; CAPELOZZA
2001; CARDOSO, CAPELLI et al. 2004).

Apés a cirurgia, o paciente retorna para o ortodontista realizar a finalizagao do
caso onde a oclusao final serd montada com o perfeito encaixe dos dentes superiores
e inferiores. Este procedimento, apesar de invasivo, gera uma grande melhora no
perfil do paciente (ARAUJO 2000; BERGAMO, ANDRUCIOLI et al. 2011).
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O tratamento ortoddéntico e a cirurgia ortognatica concomitante € uma terapia
que possui caracteristicas proprias. E imprescindivel para sua execugdo um
diagnostico fidedigno, preparo ortodéntico eficiente e uma cirurgia bem executada.
Somente assim, os resultados alcancam um elevado indice de sucesso, unindo
estética, funcdo e estabilidade (Araujo, Lima et al. 2000; Ribas 2005; Bridi 2007,
Rustemeyer, Martin et al. 2012; Tsai, Lin et al. 2012).

O tratamento ortodéntico-cirurgico apresenta geralmente resultados mais
estdveis e previsiveis a longo prazo do que o tratamento ortodontico por camuflagem
ortoddéntica (Stojanovic et al, 2013), sendo que para uma optimizagao dos resultados
€ necessaria uma coordenacao cuidadosa das fases ortodéntica e cirurgica. Sao trés
as fases que compdéem a abordagem convencional no tratamento das anomalias
dentofaciais com recurso ao tratamento ortodéntico-cirurgico. O tratamento € iniciado
com uma fase ortoddntica prévia a cirurgia ortognatica, e apos a intervencgao cirurgica,
finaliza-se o tratamento com uma nova fase ortodéntica (PROFFIT et al. 2008). A fase
ortodOntica pré-cirurgica é indicada para descompensar a ma oclusao e a fase pos-
cirurgica € necessaria para os acertos finais da oclusdao (AHN et al. 2011). Serao
descritas as fases de tratamento da ma oclusao classe Ill esquelética, visto ser este o
tipo de ma oclusdo que mais frequentemente necessita de tratamento combinado para

a sua resolugao.

3.3.1.1 FASE PRE-CIRURGICA

Tucker (1995) explicou que a fase preparatéria pré ortoddntica ou diagndstica
consiste na adequacao do meio bucal, eliminando todo e qualquer problema dental e
periodontal pré-existente, restabelecendo a saude bucal. Pacientes edéntulos parciais
devem providenciar proteses quando estas forem imprescindiveis para
restabelecimento da dimensao. Além disso segue a consulta com o cirurgido e com o
ortodontista, a discussao e fechamento do plano de tratamento em equipe, consulta
com demais profissionais (como fonoaudiologo) quando necessario, exodontia de
terceiros molares e demais dentes seja por indicacdo ortodéntica ou por necessidade
clinica.

Weaver e colaboradores (1998) enfatizaram que a decisao ortoddntica inicial

requer analise de cinco caracteristicas distintas: analise facial em vista frontal e lateral;
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posicdo dentaria anteroposterior e vertical, simetria e forma da arcada;
posicionamento da linha média; e avaliagdo das relagdes transversais.

A ortodontia possui papel essencial na cirurgia ortognatica. E de extrema
importédncia que as pecas dentarias estejam devidamente alinhadas nas arcadas
antes da cirurgia, permitindo uma perfeita corre¢cdo da discrepancia esquelética em
qualquer um dos planos, sagital, transversal ou vertical (PANULA, 2003).

Capelozza Filho (2004) ao relatar a fase de tratamento ortoddntico pré-cirurgico
enfocou que tem como objetivos remover as compensagdes dentarias, revelando a
verdadeira extensdo da deformidade 6ssea; obter a posi¢ao rotacional propria de cada
dente; planificar a curva de Spee e eliminar as discrepancias dente X comprimento
arcada. Os dentes sao corrigidos de forma a serem alinhados e receberem a
inclinagc&o axial adequada seguindo a base 6ssea do arco dentario. Geralmente nessa
fase a oclusao, bem como a aparéncia facial, sao piorados, salientando ainda mais o
perfil facial alterado. Vale ressaltar que o alinhamento é realizado e os arcos devem
ser coordenados idealizando a oclusdo pos-cirurgica, além disso o planejamento
cirurgido/ortodontista deve ser seguido e algumas alteracdes podem ser necessarias
nessa fase para o procedimento cirurgico, como a divergéncia de raizes nos casos
onde as osteotomias interdentais se fazem necessarias. Basicamente essa fase se
sintetiza em trés partes: alinhamento e nivelamento dos dentes, coordenacao inter-
arcos (quando solicitado pelo cirurgiao) e descompensacao dos dentes. Mas para que
esses objetivos sejam alcangados varios detalhes e fatores estao envolvidos e devem
ser levados em consideracao.

A descompensacao ortoddntica realizada permite maximizar a correcao
esquelética através dos procedimentos cirurgicos (WOLFORD et al. 2004).

A fase pré cirurgica é a fase aonde o paciente fica mais ansioso e preocupado,
pois ocorre a piora na maloclusdo, necessitando uma compreensao, conversa,
empenho e interacao entre profissional e paciente (SILVA, 2005; KLYAK, MCNEIL,
WEST, 1985; KOOLE & EGYEDI, 1990). De todas as etapas a fase de preparo
ortodOntico pré cirurgico € a fase mais importante sendo imprescindivel o correto
desenvolvimento para que a cirurgia seja realizada. Deve-se ressaltar que o
tratamento ortodéntico dos arcos dentais sera realizado de forma independente, com
eliminacao de rotacdes dentarias e descompensacdo das posicdes dentarias
buscando sempre seu correto posicionamento dentro da base dssea.
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Ferreira (2006) discorre sobre o alinhamento e nivelamento, informando que
nos pacientes orto-cirurgicos quase sempre ira ocorrer perda da oclusdo dentaria no
inicio do nivelamento, pois serao eliminadas as compensacgodes dentarias direcionando
a relacdo dos dentes com o contorno do processo alveolar, o que ira evidenciar ainda
mais as discrepancias esqueléticas.

Vale ressaltar que o tratamento ortodéntico direcionado para o preparo para a
cirurgia ortognatica é praticamente inverso ao tratamento ortodéntico convencional,
pois nesse segundo o objetivo é o alinhamento e nivelamento dos arcos em harmonia,
buscando o encaixe entre os arcos. Ja no preparo ortodontico para cirurgia ortognatica
€ eliminado as compensacgodes dentérias, alinhando e nivelando os dentes de acordo
com o arco dentario pertencente, deixando a corregcdo da interrelacdo das bases
Osseas exclusivamente para a cirurgia. (PROFFIT & WHITE JR, 2011; FERREIRA,
2006; ARAUJO, ARAUJO, ARAUJO, 2000; CAPELOZZA FILHO, 2004; FERREIRA,
2006).

O paciente sé deve ser submetido ao procedimento cirurgico apos o
fechamento de todos os diastemas, com excecao dos casos de segmentacdo de
maxila e mandibula, correcdo da curva de Spee, alinhamento e nivelamento
adequado, e utilizacdo de arcos retangulares. (MONTEIRO & VILELLA, 2007,
ARNETT et al.,, 1999; CAPELOZZA FILHO, 2004). Para a cirurgia o paciente deve
estar com fio retangular passivo com esporoes cirurgicos soldados.

O principal objetivo desta fase é inverter as compensacdes dentoalveolares
adquiridas ao longo do tempo na tentativa de disfarcar a discrepancia esquelética
existente e alcancar uma boa funcdao (ESPERANTE et al. 2009).

O periodo pré-cirurgico precede a cirurgia ortognatica e permite revelar através
do tratamento ortodbntico a verdadeira discrepancia esquelética e estabelecer as
alteracdes oclusais necessarias para que apds a cirurgia, a relagcdo oclusal seja
apropriada. E uma fase importante para se atingir resultados cirlrgicos estaveis.
Trata-se de um periodo que normalmente € considerado incbmodo para os pacientes
ja que a descompensacao dentaria necessaria tem como consequéncia a deterioracao
da estética e funcdo, especialmente nos casos de ma ocluséo classe Ill esquelética
(LIOU, CHEN, WANG, YU, HUANG E CHEN, 2011).

Geralmente a fase pré-operatoéria dura em torno de doze a dezoito meses. Tem

como finalidade o nivelamento dos elementos dentarios em trés planos de espaco,
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alinhamento correto dentario, auséncia de espacos interdentais, exodontias
estratégicas e desgastes inter-proximais caso necessario (ESTEVAO, 2011).

Na ortodontia pré-cirurgica a inversao das compensacgoes dentarias adquiridas,
permite mostrar o verdadeiro padrdo de deformidade esquelética, e alcangar a
maxima correc¢ao esquelética através dos procedimentos cirurgicos. As diretrizes para
o tratamento ortoddntico-cirurgico contemporaneo das deformidades dentofaciais
envolvem periodos variaveis de preparagcao ortodontica pré-cirurgica, podendo estes
variar entre 0os 12 e os 24 meses (KO et al. 2011).

Khamashta-Ledezma e colaboradores (2012), afirmam que o tratamento
ortodéntico prévioa fase cirurgica para corregao da discrepéncia esquelética permite
remover qualquer compensacao dentaria, permitindo uma maxima correcao
esquelética, alcangando umperfil estético ideal.

Quando esta previsto o tratamento cirurgico um o6timo resultado esta
dependente da descompensacéao pré-cirurgica (PEREIRA et al. 2012)

O tratamento ortodontico direcionado para cirurgia ortognatica € utilizado para
alcancar oclusao e funcao estaveis, auxiliando o estabelecimento de uma relagéo
esquelética intermaxilar normal e um perfil facial esteticamente agradavel.
Convencionalmente ocorre o tratamento ortoddntico pré-cirurgico (o periodo de
duracdo é variavel para cada caso) com o objetivo de eliminar as compensacoes
dentarias adquiridas ao longo da vida. (MEIRELES, 2013)

O ato ortoddntico pré-operatorio remove compensacdes dentarias, o que acaba
acentuando a percepcao da deformidade Ossea. Essa etapa também tem como
objetivo analisar a posi¢cao de cada elemento dental e seu eixo rotacional e tornar a
curva de Spee plana. Os dentes serdao alinhados ja pensando na ocluséo poés-
cirurgica. Deve sempre haver comunicacdo entre o ortodontista e o cirurgiao
bucomaxilofacial, pois, dependendo da técnica cirurgica pode ser necessario realizar
a divergéncia das raizes dentarias para evitar fraturas. Durante a instalacdo do
aparelho ortodontico € sempre indicado o uso de bandas metalicas ortoddnticas nos
primeiros e segundos molares, deve ser realizada uma correta colagem de braquetes
(de forma reforgcada), ndo sao indicados braquetes estéticos devido a sua fragilidade,
nas contraindicacdes também entram os aparelhos linguais pois dificultam o bloqueio
intermaxilar durante a cirurgia ortognatica. (DIETRICH. et al, 2018).

Antes do procedimento cirurgico deve ser feito uma avaliacdo do aparelho
ortodOntico, uma checagem geral, avaliando as bandas dos primeiros e segundos
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molares, a colagem dos braquetes, se o paciente esta com o fio retangular passivo e
se 0s esporodes cirurgicos estao soldados corretamente. (DIETRICH et al, 2018).

3.3.1.2 FASE CIRURGICA

Certos efeitos e complicagées sdo possiveis na cirurgia, disse Lima (1999) :
edema; nauseas e vomitos; dor; sangramentos menores; sangramento nasal quando
a maxila for mobilizada; perda ou alteracdo de sensagao nervosa na face, dentes ou
lingua; infecgdo; complicacdes sinusais, no caso de tratamento cirurgico da maxila;
injurias a dentes ou raizes dentarias; limitagcbes de movimentagcdo bucal ou
dificuldades de mastigacdo; dor ou funcdo anormal das articulagoes
temporomandibulares.

A cirurgia é planeada de acordo com a analise de perfil, o tragado cefalométrico
e a construcdo de uma guia cirurgica (ESPERANTE et al. 2009).

A cirurgia ortognatica para corre¢cdo de mas oclusdes classe Ill esqueléticas
pode envolver diversas técnicas cirurgicas como a Osteotomia Le Fort | na maxila, a
Genioplastia, a Osteotomia bilateral sagital mandibular ou uma combinacao destas. A
corre¢ao cirurgica consiste no recuo mandibular, avango maxilar ou na combinagao
destes procedimentos cirurgicos mandibulares e maxilares (Maruo et al. 2010).

Frapier e colaboradores (2013) relataram que na fase cirurgica o cirurgido buco
maxilo facial ird executar a cirurgia ortognatica para que seja realizado o0 encaixe
aceitavel entre os arcos e consequentemente melhora do perfil facial do paciente. Esta
fase acontece com planejamentos tradicional ou virtual, montagem de modelos em
articulador semi-ajustavel (ASA) ou em softwares de planejamento, cirurgias de
modelo e confecg¢ao de guias cirurgicos, consultas do paciente com equipe médica e

realizacdo de exames.

3.3.1.3 FASE POS - CIRURGICA

Os beneficios incluem uma melhoria na habilidade de mastigar, falar e respirar
€, em muitos casos, uma aparéncia facial melhor balanceada e mais estética, devido
a normalizacao ou melhoria acentuada do relacionamento
maxila/mandibula/complexo craniofacial (LIMA JUNIOR, N. et al.,1999).
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Uma vez cumpridos o0s objetivos cirurgicos e o cirurgido encontram-se
satisfeito com a fase inicial de recuperagao, pode iniciar-se a fase pds-cirurgica do
tratamento da classe Ill com recurso a cirurgia ortognatica. Esta fase é relativamente
semelhante para a maioria dos casos de classe |l (REYNEKE, 2003) e normalmente
tem inicio entre duas a quatro semanas apds a cirurgia.

Ap0s a cirurgia o tratamento ortoddntico pode ser iniciado de 30 a 90 dias do
procedimento cirurgico e consiste no refinamento ortodéntico, realizando o
renivelamento, buscando a interagéo entre os arcos. (ARAUJO, ARAUJO, ARAUJO,
2000; CAPELOZZA FILHO, 2004; MILORO, 2008; FERREIRA, 2006). Apds este
periodo sao recolocados arcos ativos (PROFFIT, 2008). Nesta fase poderao ser feitos
alguns ajustes na oclusdo (ESPERANTE et al. 2009).

As fases ortodénticas pré e pos-cirurgicas sdo essenciais para otimizar os
resultados cirurgicos e na manutengcdo destes a longo prazo. Se as alteragoes
dentoalveolares necessarias nao forem alcangadas através do tratamento ortoddntico,
o sucesso do resultado cirurgico ficara comprometido (TROY et al. 2009).

E a ultima fase de tratamento e tem como principal objetivo detalhar a oclus&o
dentaria e manter a relacdo intermaxilar conseguida durante a cirurgia ortognatica
(ESPERANTE et al. 2009), podendo o seu periodo de duragdo variar de 5 a 11 meses
(KO et al. 2011).

A fase pés-cirurgica pode eficientemente melhorar detalhes na intercuspidacao
entre outros fatores oclusais. As alteragcdes da retroinclinagdo dos incisivos inferiores
no periodo pés-cirurgico mantém um trespasse horizontal adequado, compensando a
possivel recidiva esquelética mandibular. A escolha dos arcos a utilizar depende da
quantidade de movimento que se quer produzir (KO et al. 2011). Pode utilizar-se um
arco de seccgao retangular para manter o controle do torque dos dentes superiores e
previnir a sua extrusdo (REYNEKE, 2003) e um arco de seccdo redonda para os
dentes inferiores. O ajuste final da oclusao pode ser alcangado com a utilizacao de
arcos de secc¢ao redonda e de elasticos posteriores com vetor anterior sustentando a
correcao no sentido sagital. Os elasticos devem ser mantidos até ao estabelecimento
de uma oclusao estavel (KO et al. 2011).

Huang, Hsu e Chen (2014) orientam que a fase ortodbéntica pds- cirurgia
geralmente se inicia 6 semanas apos a cirurgia, com o objetivo de finalizar o
alinhamento dentario em relacéo a posicéao final das bases 6sseas. Sua duracdo tem
média de 8 a 12 meses. Apesar dessa espera de 6 semanas, nao se pode deixar de,
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imediatamente apos a cirurgia, usar elasticos intermaxilares no intuito de suportar a
nova posic¢ao oclusal, auxiliando na prevencao das recidivas e ainda serve como guia
para o restabelecimento do novo padrao funcional.

E a fase do refinamento ortodéntico. O tempo de recuperacéo cirdrgica do
paciente, em cerca de trinta a noventa dias apds a cirurgia o tratamento pode comecar.
Nessa etapa deve ser feito um novo nivelamento dentario para promover uma correta
e funcional interacdo entre os arcos dentarios. Essa etapa se assemelha com o

tratamento ortodéntico convencional. (DIETRICH et al, 2018)

3.3.1.4 FASE DE CONTENCAO

Alguns autores defendem que “a unica maneira de se manter o alinhamento
dentario ideal é, apos o tratamento, instalar algumas formas de contencbes
permanentes, como as contengdes fixas coladas, sendo nos dias atuais, deixadas em
posicdo na boca do paciente, por longos periodos de tempo”. Na relagao inter-
arcadas, deve-se evitar provocar qualquer interferéncia oclusal. A duracado da
contencao deve ser individualizada para cada paciente, sendo que se preconiza por
norma dois anos de duracdao (MACEDO et al. 2009).

Apds todo o tratamento a fase de contencdo € imprescindivel, Garcia e Olivi
(2015) ressaltam que essa fase segue a mesma ideia de todos os pacientes
ortodOnticos convencionais, que corresponde ao acompanhamento do paciente
observando se 0 mesmo segue as normas especificadas como uso das contengdes.
Dentre as contengdes existentes, as mais utilizadas sao a placa de Hawley no arco
superior € a barra 3x3 no inferior. A utilizacdo de aparelhos méveis de contencéo
segue um padrao na utilizagcado de nos primeiros 6 meses 0 uso continuo de 24 horas
diarias e depois desse periodo o uso noturno. As técnicas de contencdo sao
procedimentos fundamentais no periodo apds a finalizagcao do tratamento ortoddntico,
visando manter no tempo os resultados obtidos com o tratamento, evitando a
ocorréncia de recidivas. A durabilidade dos resultados depende de diversos fatores
entre eles a severidade e tipo de ma oclusao inicial, abordagem terapéutica adotada,
cooperacao do paciente, padrao de crescimento e adaptacao dos tecidos tanto moles

como duros aos procedimentos terapéuticos.

3.3.2.1 MINI IMPLANTE ORTODONTICO
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O individuo candidato a instalagdo de miniimplantes devera passar por uma
anamnese para verificar possiveis contra-indicagdes para o uso deste método de
ancoragem. As contra-indicagdes podem ser classificadas como absolutas e
temporarias. Constituem contra-indicagbes absolutas para a instalacdo de
miniimplantes, pacientes que ndo podem ser submetidos a intervencgdes cirurgicas;
em geral, os que apresentam determinados disturbios metabdlicos como diabete
juvenil (tipo 1), disturbios hematologicos envolvendo eritrécitos (anemia), leucocitos
(defesa reduzida), os portadores de disturbios ésseos locais e sistémicos e ainda os
individuos que estdo sob tratamento de radioterapia. Constituem as principais contra-
indicacdes temporarias os casos de individuos com higiene oral deficiente, presencga
de espacgo insuficiente entre as raizes e pacientes gravidas (devido ao estresse
envolvido e a possibilidade de gengivite gravidica (SPIEKERMANN et al, 2000).

A ancoragem ortoddntica tem sido motivo de preocupacao para os ortodontistas
desde os primérdios da especialidade. Uma terapia ortodontica bem-sucedida, na
grande maioria das vezes, depende de planejamento criterioso da ancoragem, nao
sendo exagero afirmar que este fator € um dos determinantes quanto ao sucesso ou
insucesso de muitos tratamentos. As diversas formas de ancoragem descritas na
literatura, como barra-lingual e transpalatina, botdo de Nance, elasticos intermaxilares
e aparelho extrabucal, apesar de eficientes em muitos casos, permitem certo grau de
movimentacao da unidade de ancoragem ou sao dependentes da colaboracao do
paciente. Sendo que, para o tratamento de mas oclusdes mais severas, otimizacao
de resultados com mecanicas mais simples ou, ainda, diminuicdo do tempo de
tratamento, atualmente, o ortodontista pode lancar mao de dispositivos transitérios de
ancoragem esquelética. Com a utilizacdo dos implantes, surge um novo conceito de
ancoragem em Ortodontia, denominado ancoragem esquelética, a qual ndo permite a
movimentacdo da unidade de reacdo. Ela é obtida devido a incapacidade de
movimentacao da unidade de ancoragem frente a mecanica ortoddntica. As cargas
ortodOnticas de natureza continua, unidirecional e de baixa magnitude nado séao
capazes de gerar atividade osteolitica na interface 6ssea do implante, sendo que a
auséncia de movimentacdo nestes aparatos permite maior previsibilidade de
tratamentos complexos, independente da cooperacao do paciente (CELENZA et al,
2000; LABOISSIERE JUNIOR, M. et al, 2005; LEE, J. S, 2001 e WEHRBEIN et al,
1993).
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Os miniimplantes podem ser uteis em inumeras situagdes clinicas e muitas
vezes ha mais de uma opc¢ao de local de instalacao destes dispositivos de ancoragem,
como ilustrado na tabela a seguir. O ortodontista decidira de acordo com as
peculiaridades de cada caso qual serd a melhor opcao de instalagao (AKIN-NERGIZ
et al, 2001; MARASSI et al, 2005; MIYAWAKI et al, 2003; PARK, 2001; PARK et al,
2003).



1*) Ml instalados no processo alveolar vestibular entre os segundos pré-molares e os primeiros molares
superiores para ancoragem direta.

2%) Ml instalados no processo alveolar palatino entre os primeiros e os segundos molares superiores
para ancoragem indireta.

3%) Ml instalados no processo alveolar vestibular entre os primeiros e os segundos molares superiores
para ancoragem indireta.

Retragiio em massa 1*) MI instalados no processo alveolar vestibular entre os primeiros e os segundos molares inferiores
dos dentes anteriores para ancoragem indireta.
inferiores 2*) Ml instalados no processo alveolar vestibular entre os segundos pré-molares e os primeiros molares
inferiores para ancoragem direta.
3*) Ml instalado no processo alveolar vestibular na distal dos segundos molares inferiores para anco-
ragem indireta.
Intrusido de molar 1) Instalagdo de um miniimplante no processo alveolar vestibular, mesial ao dente a ser intruido e um
superior outro MI no processo alveolar palatino, na distal do mesmo dente.

2a) Instalag@o de miniimplantes com cabega de braquete e intrusio do molar por meio de bragos de
forga, associada ao controle de torque dos molar (MI por palatina ou controle de torque no fio ou uso
de barra transpalatina). Utilizar MI de rosca esquerda (invertida), caso este receba um momento de
forca no sentido anti-hordrio.

Distalizacio de molares
superiores

1*) Ml instalados no processo alveolar vestibular entre os segundos pré-molares e os primeiros molares
superiores (mais apicalmente possivel) associado ao uso de cursor de distaliza¢io que proporcionard
uma linha de agdo de forga paralela ao plano oclusal, passando préximo ao centro de resisténcia (CR)
dos molares. Este método € indicado para casos onde ¢ possivel fazer o alinhamento e nivelamento
prévio ao inicio da distalizagio, pois serd necessdrio o fio ortodontico principal como guia para evitar
o giro dos molares para distal. Pode ser utilizado para distaliza¢oes uni ou bilaterais.

2") Ml instalados na sutura palatina mediana ou ao lado desta sutura em individuos que nio atingiram
a maturidade esquelética. Utiliza-se um mdédulo eldstico ou mola de NiTi, ligando o MI a barra trans-
palatina com gancho. Este método ¢ favordvel para distalizacGes bilaterais. Esta op¢do € indicada para
pacientes que apresentem palato pouco profundo. Para pacientes com palato profundo pode-se instalar
utilizar extensoes laterais colados aos miniimplantes ou passando pela canaleta dos miniimplantes com
canaleta, para levar a linha de acio de forca proximo ao CR dos molares.

3a) Ml instalado no processo alveolar vestibular ou no rebordo alveolar, alguns milimetros distal ao
tltimo dente da arcada.

Verticalizacio de
molares

1*) MI instalado no rebordo alveolar, alguns milimetros distal ao molar que serd verticalizado. Para que
haja verticalizagdo com controle vertical, o MI deve estar abaixo da crista marginal distal do molar.
2%) MI com canaleta para arco retangular instalado no processo alveolar vestibular ou no rebordo alve-
olar, mesial ao dente que serd verticalizado. Utiliza-se arco segmentado com algas para verticalizagio
e controle vertical (intrusdo) do molar ou dos molares que serdo movimentados.

Mesializacio de
molares

la) MI instalados no processo alveolar vestibular entre os primeiros e os segundos pré-molares (mais
apicalmente possivel). Uso de brago de for¢a no tubo auxiliar retangular do molar para a obtengio de
uma linha de agdo de for¢a paralela ao plano oclusal, passando o mais préximo possivel ao centro de
resisténcia (CR) dos molares. Uso de fio principal como guia para evitar o giro dos molares. Sugere-se
utilizar botdo lingual soldado na banda dos molares e MI instalado no processo alveolar palatino ou
lingual para mesializa¢oes maiores que 4 mm.

2a) MI instalados entre caninos e primeiros pré-molares seguindo os mesmos conceitos da opgio
anterior.

3*) MI com extremidade em forma de braquete instalado entre pré-molares ou entre primeiro pré-molar
e canino associado a um arco segmentado para controle da posi¢io do molar durante a mesializa¢io
quando ndo € possivel utilizar um fio guia citado anteriormente.

| lingual.

Ml instalados no processo alveolar vestibular entre 15/16; 12/13; 11/21; 22/23; 25/26; 36/37 ou 35/36;
32/33; 31/41; 42/43; 45/46 ou 46/47. Indicado para individuos que serdo submetidos a cirurgia or-
togndtica, que possuem periodonto reduzido, histérico de reabsorgio radicular ou utilizam ortodontia
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Figura 18 - Principais indicagoes e opgoes de locais de instalagao dos miniimplantes ortodénticos.

FONTE: Marassi, Carlo; Marassi, Cesar e Cozer, Tatiany Bertollo. Mini implantes Ortodonticos.

Eles podem ser empregados de forma rotineira na clinica ortodéntica, pela
facilidade de instalacdo e remoc&o, conforto ao paciente e baixo custo (ARAUJO, T.
M. N. et al. 2006).
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Para Marassi (2006), as principais indica¢des destes dispositivos sao para os
individuos com necessidade de ancoragem maxima; nao colaboradores no tratamento
ortodéntico; com unidade de ancoragem comprometida por sequelas de problemas
periodontais, por presenca de reabsorcdo radicular ou por numero reduzido de
elementos dentarios; com necessidade de movimentos ortoddnticos considerados
complexos ou impossiveis para os métodos tradicionais de ancoragem.

Na mandibula, as maiores areas interdentarias disponiveis para a insergao de
miniimplantes sao entre primeiros e segundos molares, seguidas pelos espacos entre
primeiros e segundos pré-molares, segundos pré-molares e primeiros molares, e
primeiros pré-molares e caninos, gradativamente. Observou-se, ainda, aumento de
cervical para apical, devido a forma cbnica das raizes. Quanto menor o espago
disponivel, menor devera ser o didmetro do implante (POGGIO et al, 2006).

Atualmente, os miniimplantes ortodénticos sao produzidos com uma liga de
titdnio grau V, que os tornam mais resistentes a fratura e menos bioativos do que os
parafusos utilizados anteriormente. Eles apresentam dimensdes variando entre 1,2 e
2 mm de didmetro com 6 a 12 mm de comprimento, e sao selecionados de acordo
com o local de instalacdo e a aplicagao clinica planejada. Eles possuem uma
extremidade em forma de botdo para o apoio de mddulos elasticos e fios de amarrilho
ou apresentam uma extremidade em forma de braquete com uma canaleta para

insercao de arcos retangulares (Costa et al, 1998; Araujo, 2007; Lee, 2007 e Karaman

et al,2002).
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Figura 19 — Miniimplante ortoddntico com extremidade em forma de botao
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FONTE: Marassi, Carlo; Marassi, Cesar e Cozer, Tatiany Bertollo. Mini implantes Ortoddnticos.
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Figura 20 - Miniimplante ortodéntico com extremidade em forma de briquete

FONTE: Marassi, Carlo; Marassi, Cesar e Cozer, Tatiany Bertollo. Mini implantes Ortoddnticos.

O planejamento para instalacdo de miniimplantes deve ser feito apds exame

clinico, avaliagdo da documentagdo ortoddntica completa do paciente e apos

elaboracdo do plano de tratamento ortoddntico detalhado. O ortodontista deve

selecionar, entdo, dois ou trés possiveis sitios de instalagdo dos miniimplantes,

levando-se em conta a direcdo dos vetores de forgca em relagdo ao centro de

resisténcia do dente ou do grupo de dentes a ser movimentado. Apos a selegcao do

sitio de instalacéo, determina-se o tipo de miniimplante a ser utilizado, estipulando seu

didmetro e comprimento. A tabela a seguir traz uma sugestdo dos autores para a

escolha do diametro, comprimento, angulacdo e método de instalacdo, com ou sem

perfuracao da cortical, de acordo com a area de instalacao planejada (Ishii et al, 2004;
Asscherickx, 2005; Kevin et al,2007).

Regido Diametro | Rosca ativa Transmucoso Angulacio | Perfuracio prévia
Maxila ou mandibula 1,5 mm 6 mm 1,0 mm 60° a 90° Niao
vestibular anterior
Maxila vestibular posterior 1.5 mm 6 mm 1,0 mm 30° a 60° Nio
Maxila palatina posterior 1.8 mm 6 mm 2,0 mm 30° a 60° Nio
Sutura palatina mediana 2,0 mm 6 mm 1,0 mm 90°a 110° Sim
Mandibula vestibular 1.5 mm 6 mm 1,0 mm 30° a 60° Sim
posterior
Retromolar ou drea 2,0 mm 8 mm 2,0 mm 0a90° Sim
edéntula na mandibula
Tuberosidade 2,0 mm 8 mm 2,0 mm 0a90° Nio

Figura 21 - Sugestao de escolha do diametro, comprimento, angulacdo e método de instalagdo com

ou sem perfuragao da cortical, de acordo com a regiao de instalagao.

FONTE: Marassi, Carlo; Marassi, Cesar e Cozer, Tatiany Bertollo. Mini implantes Ortodénticos.
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Dentre as vantagens do uso dos miniimplantes, destacam-se: instalacado
relativamente simples; facil remogéo; boa aceitagdo por parte do paciente; permite
aplicacdo em diversos sitios, possibilitando inumeras aplica¢des clinicas; permite
melhorias mais significativas na estética facial; reducdo do tempo de tratamento; mais
discreto e seguro para o paciente quando comparado com aparelhos extrabucais
(elimina o risco de dano ocular associado ao uso de aparelhos extrabucais) e
apresenta minima dependéncia da colaborac¢ao do paciente (CESARE, L. et al, 2007,
KEVIN et al, 2007; WIECHMANN et al, 2007; OWENS et al, 2007; PARK, 2001 e
WILMES,2008).

Segundo Marassi e Marassi (2008), os mini-implantes ortodénticos se
estabeleceram como um importante método de ancoragem e vém auxiliando os
ortodontistas nas varias etapas do tratamento ortodéntico, principalmente durante a
retragdo dos dentes anteriores, eliminando, em grande parte, a necessidade de
colaboracgao dos pacientes e tornando os resultados mais previsiveis.

Os mini-implantes ortoddnticos vieram estabelecer de maneira definitiva, a
unidao entre a Ortodontia e a Implantodontia, constituindo um eficiente método de
ancoragem, livre da necessidade de cooperacao do paciente resultando em
diminuicdo do tempo de tratamento, além de tornar os movimentos mais previsiveis e
controlados (LIMA et al.,2010).

Fatores como tipo de movimento desejado, biomecanica, distancia entre as
raizes, faixa de gengiva inserida, altura do seio maxilar, torque e forca a serem
utilizadas e densidade 6ssea devem nortear a escolha do sitio de instalagdo do mini-
implante. Um planejamento cuidadoso € um dos parametros que definem o sucesso
deste tipo de ancoragem (ELIAS, Carlos Nelson et al., 2011).

Chang et al. (2012) demonstraram o uso de dois mini-implantes adaptados na
regiao posterior da mandibula extra-alveolar (buccal shelf) para retracdao de toda a
denticdo mandibular. De acordo com Chang (2012), a forca ideal para retracao de
toda a denticao inferior deve ser de 200 a 400 gramas. Uma consideracao importante
dessa mecanica diz respeito a dois parametros: extracdo prévia obrigatoria dos
“terceiros molares inferiores e analise da quantidade de osso retromolar na distal dos
segundos molares, haja vista que a distalizacao de todos os dentes inferiores somente
ocorrera se houver espaco suficiente para que os segundos molares se movimentem

antes de se aproximarem do ramo ascendente anterior da mandibula.
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Figura 22: Mecanismo de retragao dentoalveolar mandibular.

FONTE: Almeida, Marcio Rodrigues; Almeida, Renato Rodrigues e Chang Chris. Biomecénica do
tratamento compensatério da ma oclusao de Classe Il utilizando ancoragem esquelética extra-
alveolar. © Dental Press Publishing | Rev Clin Ortod Dental Press. 2016 Abr-Maio;15(2):74-86

Esquema ilustrando o mecanismo de retracdo dentoalveolar mandibular
proposto por Chang (2012), no qual uma rotacdo no sentido anti-horario do plano
oclusal ocorre quando da utilizacdo de ganchos curtos, com previsivel inclinagao
lingual dos incisivos inferiores.

Assim, tem sido advogado o uso de ancoragem esquelética para camuflar a
Classe lll (He S et al, 2013). A retracao de toda a denti¢cao inferior, para o tratamento
compensatoério ndo-cirurgico da Classe lll, tem sido realizada por meio da insercéo de
ancoragem esquelética (JING et al, 2013; MOU et al, 2015).

Essa mecanica vem se mostrando promissora, uma vez que o indice de
insucesso relacionado com a insercao e perda dos mini-implantes € baixo e acomete
somente 7% dos casos (CHANG et al, 2015).
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implantes na regido de buccal shelf, para ancoragem.

FONTE: Almeida, Marcio Rodrigues; Almeida, Renato Rodrigues e Chang Chris. Biomecanica do

tratamento compensatério da ma ocluséo de Classe lll utilizando ancoragem esquelética extra-alveolar.
© Dental Press Publishing | Rev Clin Ortod Dental Press. 2016 Abr-Maio;15(2):74-86.

Mecénica de retragcao dos dentes inferiores, com instalagdo bilateral de dois
mini-implantes de 10mm x 1,5mm (Morelli, Sorocaba/SP) na regido de buccal shelf,
para ancoragem. O sistema retracional inferior foi composto de arco retangular de
beta-titanio 0,017 x 0,025” (TMA, Orthometric, Marilia/SP), no qual adaptaram-se
ganchos longos modificados de retragcdo, com maior extensao cervical, para que a
direcédo das forcas se aproximasse o maximo do centro de resisténcia (Cr) de todos
os dentes inferiores, e um movimento de translagcao fosse obtido. Usaram-se elasticos
em cadeia (corrente, Orthometric, Marilia/SP) tamanho médio, com for¢ca de 200g de
cada lado, conectados dos mini-implantes aos ganchos previamente adaptados na

regido distal dos caninos inferiores (ALMEIDA et al, 2016).
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Figura 24: Mini-implante utilizado (Morelli, Sorocaba/SP): comprimento de 10mm e transmucoso de
2mm, com 1,5mm de didmetro.
FONTE: Almeida, Marcio Rodrigues; Almeida, Renato Rodrigues e Chang Chris. Biomecéanica do

tratamento compensatério da ma oclusao de Classe Il utilizando ancoragem esquelética extra-alveolar.
© Dental Press Publishing | Rev Clin Ortod Dental Press. 2016 Abr-Maio;15(2):74-86.

Pode-se concluir que o uso de mini-implantes longos (10mm) adaptados na
regiao inferior mandibular extra-alveolarmente (buccal shelf), como recurso de
ancoragem durante a retragao da denticao inferior, mostrou-se eficaz na camuflagem
da ma oclusao de Classe lll. A retracdo da denticdo com a for¢ca sendo direcionada
sobre o centro de resisténcia de todos os dentes inferiores permite o controle da
lingualizagao excessiva dos incisivos, além de beneficiar o controle da inclinagao dos
incisivos superiores para vestibular. Desse modo, essa técnica requer pouca
colaboracdo e é particularmente util para correcdo de pacientes Classe Ill com

prognatismo mandibular moderado e pouco apinhamento (ALMEIDA et al, 2016).
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4. DISCUSSAO

O prognatismo mandibular que tém como base hereditaria pode ser
influenciado por fatores enddcrinos e ambientais, podendo causar aos seus
portadores aparéncia desagradavel, doencas periodontais, comprometimentos
funcionais e estéticos, ma-oclusao do tipo Classe Ill de Angle, disfuncdo da ATM e
disturbios da fala, devido ao mau posicionamento da lingua. (FREITAS, 1998).

E unanime entre os autores (PROFFIT & WHITE JR, 2011; BERTOLLO, 2002;
BOECK et al., 2006; FERREIRA, 2006) que nos casos aonde existe discrepancia entre
maxilares e que a cirurgia ortognatica € necessaria, a agao da equipe multidisciplinar
€ fundamental e indispensavel para a obtencao de resultados satisfatérios.

A estética apresenta varias interpretacdes, o profissional deve levar em conta
a sua propria opinido, dos pais do paciente, do cénjuge, ou do proprio paciente. O
ortodontista e o cirurgido devem estar de acordo com o plano de tratamento escolhido
e certo que é o melhor para todos, com o minimo de risco possivel. (ESTEVAO, 2011;
DOMINGUES, 1997; TAVARES, 2005; ARAUJO A.,1999; ENACAR, TANER,
TOROGLU, 1999; LIN, KERR, 1998; LINES, STEINHAUSER, 1974; DANN,
FONSECA, BELL, 1976). Para isso o cirurgido-dentista necessita elaborar varios
planos de tratamento, indicando as vantagens e desvantagens de cada um.
(BRUNHARO, 2013).

Apds o diagnostico confirmado de que somente o tratamento ortodéntico nao
seria o0 suficiente, o paciente € encaminhado para o planejamento da cirurgia
ortognatica para que seja estabelecido um equilibrio estético e funcional. O primeiro
critério avaliado para a tomada dessa decisdo € o comprometimento estético e
funcional. Deformidades dento-faciais exercem um grande impacto na interagcao social
do paciente e na autoconfianca. (MARTINS, 2014). A maioria dos pacientes
submetidos ao tratamento ortodéntico/cirurgico possuem grandes discrepancias das
bases 6sseas, e geralmente apresentam queixas bem estabelecidas, sendo a estética
facial uma das principais relatadas. (PROFFIT & WHITE JR, 2011; SILVA, 2005;
ARAUJO, ARAUJO, ARAUJO, 2000; BERTOLLO, 2002; GARCIA & OLIVI, 2015)

Araujo, Araujo e Araujo (2000) ainda completa que com o tratamento
cirurgico/ortodontico terd maior estabilidade dos resultados, com menor chance de
recidivas, podendo até diminuir o tempo de tratamento. No entanto, ressalta-se que a

parte mais importante no tratamento € a interagao entre os profissionais envolvidos, o
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planejamento e o preparo ortoddntico pré cirurgico. Durante o planejamento a analise
facial e cirurgia de modelo devem ser bem planejados juntamente com a analise e
execugao de tragcados cefalométricos e predictivos. (HODGE, 2012; KLYAK, MCNEIL,
WEST, 1985; KOOLE & EGYEDI, 1985)

O tratamento ortododntico inicial consiste do alinhamento e nivelamento
adequado dos dentes, removendo compensagbes, eliminando inclinagbes
indesejaveis e mantendo os dentes na melhor posicdo em suas bases Osseas
(ARAUJO, ARAUJO, ARAUJO, 2000; BOECK et al., 2005; CAPELOZZA FILHO, 2004;
FERREIRA, 2006; FRAPIER, GARCIA, EMMANUEL, 2013).

A ortodontia direcionada para cirurgias ortognaticas abrange: diagndstico,
plano de tratamento, fase pré, trans e pos-cirugica. O método da ortodontia previa é o
mais usado, ja sendo comprovado sua eficdcia. Tem como obijetivo facilitar a cirurgia
e proporcionar um melhor pés cirurgico ao paciente, ou seja, uma oclusdao mais
estavel. (JACOBS; SINCLAIR, 1983).

Na fase ortodéntica pré cirurgica os dentes devem ser posicionados
corretamente em relagao as bases 0sseas, eliminando compensacoes, dessa forma
os dentes estardo mais estaveis, viabilizando melhores resultados na fase pos
cirurgica devolvendo assim a fungdo. (MANFRO, CECCONELO, FREY, 2006)

Na abordagem convencional existe a fase ortoddntica pré-operatéria, consiste
na eliminacdo de descompensacao dentaria, alinhamento e nivelamento dental,
eliminacdo da curva de Spee, essas modificagdes acabam acentuando a
deformidade dentoesqueletica do paciente durante essa fase. Porém esses detalhes
contribuem para que a cirurgia seja mais previsivel, além de proporcionar um poés-
operatorio mais rapido. (SATO, 2016)

Temos também uma opgao para auxiiar no tratamento de alguns pacientes,
os mini implantes. Os mini-implantes ortodénticos surgiram como uma opcgao de
ancoragem absoluta para as mecanicas ortoddnticas, independendo da colaboracao
dos pacientes, tornando o tempo de tratamento ortoddntico mais curto e eficiente. Os
métodos tradicionais de ancoragem podem apresentar muitas desvantagens, tais
como a necessidade de colaboracdo do paciente, complicacoes estéticas e
funcionais e movimentacao da unidade de ancoragem (LABOISSIERE, 2005).

Para os pacientes com prognatismo mandibular, estes mini implantes tem como

opcao serem instalados na regiao posterior da mandibula extra alveolar (buccal shelf),
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para retracdo de toda a denticdo mandibular. A localizacao ideal para instalagdo da
técnica Buccal shelf é discutida entre alguns autores. Chang afirmou que é a regiao
entre o primeiro e segundo molar inferior no limite da linha muco gengival (Almeida
MR, 2017-2018),entretanto, Nucera afirma que a regido que oferece boa qualidade
ossea e que é a melhor localizagdo anatdmica é vestibular a raiz distal do segundo
molar inferior, a 4 mm da jungdo cemento-esmalte (LIN J., 2013).

A ancoragem do mini-implante no buccal shelf € uma solu¢gado conservadora,
sem extragdes ou cirurgia ortognatica, que oferece o tratamento conservador para
mas-oclusdes graves (ROBERTS, 2015; TSENG, 2016). A principal vantagem dos
mini-implantes extra-alveolares instalados no buccal shelf é sua localizagao anatdomica
fora da area da raiz do processo alveolar. Eles podem servir como ancoragem para
retrair os segmentos bucais para corrigir o apinhamento em qualquer arcada (TSENG,
2016). Além disso, a linha de forga para a retragao de toda a arcada inferior € superior
ao centro de resisténcia do osso de suporte, de modo que o arco € retraido e girado
para intruir os molares (ROBERTS, 2015; TSENG, 2016). Estas mecanicas sdo muito
eficazes para resolver a ma oclusado de Classe Il e diminuir a dimensao vertical da
oclusdo (ROBERTS, 2015).
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5. CONCLUSAO

As técnicas modificadoras de crescimento podem ser utilizadas para corregéao
de mas oclusbes classes Ill nos casos de pacientes que ainda apresentem
crescimento facial expressivo. Porém se 0 paciente passou o pico puberal existem
apenas dois tratamentos de escolha possiveis: a camuflagem dentaria ou o
reposicionamento cirurgico das bases ésseas. A escolha pela melhor técnica depende
de diversos fatores, como a estética facial, a gravidade do desequilibrio esquelético,
presenca ou ndo de assimetria facial e a relagdo molar.

Para os pacientes cujos problemas ortoddnticos sao tdo severos que nem a
ortodontia interceptiva nem o tratamento ortoddntico por si s6, oferecem uma solugéo,
a cirurgia ortognatica é a unica opgéo viavel de tratamento. Obviamente a terapia
cirurgica produz um melhor resultado estético ao perfil do que o tratamento
ortodéntico; ndo conseguimos alterar o perfil esquelético de origem genética do
paciente com o tratamento conservador, comparados a cirurgia ortognatica.
Entretanto, sabemos que no cotidiano do consultério ortodéntico, muitos pacientes
adultos sao receosos quanto a realizagcao da cirurgia ortognatica, principalmente pelos
custos e riscos que envolvem esse procedimento; afinal certos efeitos e complicacdes
sao possiveis na cirurgia.

Aos pacientes receosos, o tratamento ortodéntico com o uso de miniimplantes
€ uma alternativa que apresenta resultados satisfatérios no tratamento da classe llI,
por meio da inser¢cao de ancoragem esquelética. Essa mecanica vem se mostrando
propicia, uma vez que o indice de insucesso € baixo. Pode-se concluir que o uso de
mini-implantes adaptados na regiao inferior mandibular extra-alveolarmente (buccal

shelf), mostrou-se eficaz na camuflagem da ma oclusao de Classe llI.
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