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“Ngo basta ensinar ao homem uma especialidade, porque ele se tornard uma maquina
indestrutivel, mas nfio uma personalidade.

E necessario que se adquira um sentimento; um senso prético daquilo que vale a pena ser
empreendido, daquilo que é belo, do que ¢ moralmente correto.”

(Albert Einstein)

“De tudo ficaram trés coisas: a certeza de que estava sempre comegcando, a certeza de que era
preciso continuar e a certeza de que seria interrompido antes de terminar.

Fazer da interrup¢do um caminho novo.

Fazer da queda um passo de danca; do medo, uma escada; do sonho, uma ponte; da procura,
um encontro.”

(Fernando Sabino)
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RESUMO

A maloclusgo do tipo Classe III de Angle caracteriza-se pelo posicionamento mesial
do primeiro molar inferior na relagdo com o primeiro fnolar superior. Os incisivos podem ou
nio apresentar mordida cruzada, com as faces vestibulares dos incisivos superiores
contactando com as faces linguais dos incisivos inferiores. Este tipo de maloclusfio pode ser
causada por uma falta de crescimento maxilar, excesso de crescimento mandibular ou uma
soma dos dois fatores. Esta maloclusiio pode apresentar um carater genético ou ambiental. O
tratamento precoce é fundamental para prevenir que o problema se torne mais severo € evitar
ou reduzir a necessidade de cirurgia ortognatica. Este estudo apresenta um tratamento
ortoddntico precoce de maloclusdio de Classe III realizado por meio da utilizagdo de aparelho
removivel. Paciente F.AN.S., seis anos, melanoderma, apresentou-se & Faculdade de
Odontologia de Piracicaba em novembro de 2004 para tratamento odontolégico e ortoddntico.
Ao exame clinico intrabucal, foi constatada uma respiracdo predominantemente nasal,
deglutigdio atipica, lingua com posicionamento baixo, freio labial superior com insergéo baixa,
freio lingual bem inserido, incidéncia de cdrie baixa, labio inferior com eversio e labio
superior curto, dentes 11 e 21 cruzados, relacio de molares Classe III bilateral, relagdo de
caninos Classe III bilateral, mordida cruzada na regifio anterior, curva de Spee acentuada,
linha média coincidente, arco superior e inferior com formato redondo. Foram realizadas
radiografias panordmicas, telerradiografias, radiografias periapicais, fotografias intra e
extrabucais, analise cefalométrica e determinacgio do plano de tratamento. Apds esta fase foi
adaptado um aparelho removivel superior, constituido por um expansor palatino, com molas
helicoidais simples anteriores e arco de Aschler. Ao final do ano de 2006, observou-se total

descruzamento anterior e harmonizagfio da ocluséo.

Palavras-chave: Tratamento precoce; Malocluséio de Classe III; Dentigdo mista.



ABSTRACT

Angle’s Class I malocclusions is distinguished by the mesial positioning of the
infertor first molar in it’s relation with the superior first molar. Crossbite may or may not be
present in incisors, with bucal faces of superior incisors getting in contact with the lingual
faces of the inferior incisors. This kind of malocclusion can be caused due to a lack of
maxillary growth, excess of mandibulary growth, or the sum of both factors. This
malocclusion can have genetic or environmental characteristics. Early treatment it’s
fundamental to prevent that the problem becomes more severe, and avoid or reduce the need
of orthognatic surgery. This study presents a early orthodontic treatment of Class III
malocclusion, utilizing a removable appliance. Patient F.AN.S., 6 years old, melanoderm,
presented at the Faculdade de Odontologia de Piracicaba in November of 2004, for a dental
and orthodontic treatment. At the intrabucal clinical examination, was observed mainly nasal
breathing, atypical swallowing, low positioned tongue, superior labial frenum with low
insertion, well inserted lingual frenum, low caries incidence, reverted inferior lip and short
superior lip, crossbite between the teeth 11 and 21, bilateral molar relations in Class III,
bilateral canine relations in Class I, crossbite at the anterior region, accentuated curve of
Spee, coincident midline, superior and inferior arc with round format. Were made panoramic
radiographs, teleradiograpy, periapical radiographs, intra and extrabucal photographs,
cephalometric analysis and tracing of treatment plan. After this phase, an upper removable
appliance were adapted. The appliance was constituted by a palate expander with simple
helicoidally springs at the anterior region and Aschler’s arc. At the end of 2006 year, we

could observe the total anterior decrossing and harmony of occlusion.

Keywords: Early treatment; Class IIl malocclusion; Mixed dentition.



1.0 - INTRODUCAO

As maloclusdes de Classe III de Angle se caracterizam por uma relagfo sagital entre 0s
arcos dentarios, na qual a arcada dentiria inferior oclui mesialmente & superior. Em outras
palavras, o 1° molar permanente inferior, e, portanto seu sulco mésio-vestibular, encontra-
se mesializado em relagdio 4 ctispide mésio-vestibular do 1° molar superior. O perfil facial
¢ predominantemente concavo, e a maioria tem como caracteristica intra-bucal a mordida
cruzada anterior. Nfo & raro o paciente apresentar algum grau de comprometimento
também no sentido transversal. A etiologia deste tipo de maloclusdo pode ser genética ou
ambiental. Estas maloclusdes so, estatisticamente, as de menor incidéncia - cerca de 5%
do total dos casos. As Classes III dentérias podem também refletir uma relagio esquelética
de Classe III. O diagndstico preciso € fundamental para avaliar que tipo de terapéutica € a
mais indicada. O tratamento deve ser iniciado tio logo seja diagnosticada a maloclusfo
para prevenir que o ptoblema se torne mais severo e, ocasionalmente, evitar ou reduzir a
necessidade de cirurgia ortognética. O diagnostico deve ser feito a partir de uma anamnese
detalhada, exame clinico facial e intra-bucal, modelos de estudo, radiografias panoramicas,
telerradiografias, ¢ andlise cefalométrica que tenha aplicagdio clinica comprovada e
realmente defina as necessidades terapéuticas do paciente. Assim, em idades mais
precoces, os tratamentos ortoddnticos de Classe III apresentam os melhores resultados e

em periodos mais curtos.



2.0 - PROPOSICAQ

O presente estudo tem o objetivo de demonstrar, com base na descrigdo de um caso

clinico, os efeitos do tratamento precoce da maloclusfio do tipo Classe IIL

UNIVERSHIADE ESTADUAL DE CAMIPIRAS.
FACULDADE UE GDONTOLOGIA DE PIRAICAS
BIBLIGTECA
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3.0-REVISAO DA LITERATURA

Campbell (1983), por meio de um relato clinico avaliou os resultados do tratamento
precoce da maloclusio do tipo Classe IIl. O principal critério de selegdo foi a mordida
cruzada anterior completa ou pelo menos uma relagfio incisal de topo, ¢ também uma idade
média de 9,9 anos, variando dos 7,1 aos 11,7 anos ao inicio do tratamento. Os pacientes foram
distribuidos em dois grupos, conforme a terapia empregada, ou seja, o primeiro grupo foi
constituido por 10 pacientes que utilizaram a méscara facial com tragfo reversa por um
periodo de aproximadamente 12 horas/dia, inclusive durante o sono, o qual € visto nas Figuras
le 2; ja no segundo grupo, os pacientes foram tratados de forma diferente, um foi tratado
inicialmente com expansfio lenta, com uma placa de expansdo com pistas, € a seguir com
expansdo rapida, por meio de uma disjungio com Haas; outro com aparelho fixo
convencional; outro, com aparelho fixo para preparo cirlrgico; o tltimo foi uma combinagfio
inicial de tracio reversa e, posteriormente aparelho fixo. Diante disto, o autor afirmou que o
tratamento precoce desta malocluso deve ser feito como uma possivel alternativa para
interven¢do cirrgica futura, j4 que alguma melhora evidente foi alcangada com todos os
pacientes, apesar de que uma intervengfio cirirgica serd necessaria em alguns dos pacientes
avaliados. Os seguintes fendmenos foram observados apds a aplicagdo do mecanismo de
tragdo reversa: avango maxilar; rotagio mandibular; vestibularizago dos incisivos maxilares;
inclinagio lingual dos incisivos mandibulares; movimento mesial dos molares maxilares;
aumento no dngulo ANB. Com isto o autor afirmou que o tratamento ortoddntico deve
comegar assim que os incisivos maxilares centrais e laterais ¢ os primeiros molares maxilares
irromperem completamente na cavidade bucal. Os objetivos da interven¢do precoce da
maloclusdio Classe I sfio: propiciar um ambiente mais favordvel para um crescimento
nommal; atingir um maior avango maxilar possivel; melhorar as relagdes oclusais; obtengéo de
uma estética facial melhor para que haja um desenvolvimento psicossocial normal. Desse
modo concluiu que o tratamento precoce da maloclus#o do tipo Classe 11l deve ser tentado em

todos os pacientes, € néo deveria haver dilema sobre tal deciséo.
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Figura 1. Desenho esquemdtico da Mdscara Facial (Tracflo Reversa )- vista Iateral,
Fonte: Campbell PM. Angle Orthod,, v.53, n.3, p.175-191, 1983

Fignra 2. Desenho esquemdtico da Mdscara Facial (Tragdo Reverse }- vista frontal,

Fonte: Campbell PM. Angle Orthod., v.53, n.3, p.175-191, 1953

Nakasima e Ichinose (1986), por meio de um éstudo piloto realizaram um estudo com
o objetivo de determinar a época em que uma abordagem cefalométrica deve ser feita para
predizer as alteragSes individuais de crescimento. A amostra consistiu de 41 criangas (17 do
género masculino ¢ 24 do feminino), as quais foram submetidas a tratamento para
descruzamento da mordida anterior com aparelhos funcionais, com o uso do ativador. A
andlise consistiu na avaliacdo das telerradiografias laterais em dois momentos, ou seja, por
ocasifio da remogdio do aparelho € a outra apds trés anos. Ao mesmo tempo tais radiografias

foram comparadas as de seus pais. Nenhum dos pacientes excedeu a idade de 13 anos no final
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dos registros. Em razdio do tamanho reduzido da amostra néio foi possivel estabelecer o
dimorfismo sexual. Os resultados mostraram que as correlagdes significativas nas grandezas
esqueléticas, tais como redugdes no ANB, do &ngulo do plano mandibular, do &ngulo do
plano oclusal e na abertura do dngulo do eixo facial nos pais séo relacionadas as alteragdes de
crescimento prognato-mandibular de seus descendentes. Dessa maneira, foram utilizados
como grupo controle ou parimetros, as informagdes provenientes dos pais, denotando uma
heranga genética. Assim foi possivel determinar que: as varidveis médias dos pais ndo deram
suporte para a precisio da predigio do comprimento mandibular nesta andlise; uma distingo
deve ser feita entre medidas paternas e maternas, de acordo com a predigfo de crescimento do
tamanho e forma; o padrio craniofacial deve ser classificado no estagio inicial para aumentar
a precisdo da predigdo; houve uma limitagéo no tocante a posigfio do pogbnio para que as
varidveis adicionais, Angulo Dc-Xi-Pg e distdncia Xi-Pg fossem estimadas. O coeficiente de
correlagdio multiplo foi de 0,789 para o precedente e 0,742 para o posterior. Isso significa que
62% da variagfio de crescimento para o fngulo Dc-Xi-Pg e 55% para a distancia Xi-Pg foram
explicados pela andlise de Ricketts. Tais predigies foram consideravelmente menores para

aquelas da distincia A-B do dngulo do eixo facial.

Guyer, Ellis, McNamara Jr e Behrents (1986), realizaram um estudo longitudinal com
o proposito de avaliar os componentes cefalométricos da maloclusdo de Classe III em
pacientes em fase de crescimento. A amostra consistiu em 144 individuos com maloclusdo do
tipo Classe III, classificados pela sua relagio molar, com idades entre 5 e 15 anos, sem fissura
no palato ou sindrome cranio-facial. O grupo controle, da mesma faixa etria, foi constituido
por 32 individuos (16 do género masculino ¢ 16 do feminino) com relagdo molar em chave de
Classe I, com faces bem equilibradas provenientes do Centro de Estudo de Crescimento
Bolton-Brush, da Universidade Case Western Reserve. As duas amostras foram divididas em
quatro grupos ctarios para analise de 5-7, 8-10, 11-13 € 13-15 anos. Com base nos resultados
os autores afirmaram que o comprimento da base craniana posterior (S-Ba) foi
significativamente mais longo no grupo com maloclusiio Classe III; apesar de n#o haver
correlagdio entre as duas grandezas usadas para indicar a posicdo maxilar dntero-posterior
(SNA ¢ N-perp A), a maxila do grupo de Classe III se encontrava retraida; o comprimento
efetivo da maxila Classe III {Co-A) foi significativamente mais curto; a posigfo esquelética da
mandibula nos individuos Classe Il foi prognata; o comprimento mandibular no grupo de
Classe III (Co-Gn) foi de 3-6 mm mais longo quando comparado com os de Classe I; a

principal diferenga entre o comprimento maxilar efetiva (Co-A) e o comprimento mandibular
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(Gn-A) no grupo de Classe HI foi pelo menos 6mm maior que no de Classe I em todas as
faixas etarias; o 4ngulo goniaco no grupo Classe I foi mais obtuso e posicionado
anteriormente; houve uma tendéncia de um aumento no 4ngulo do plano mandibular na Classe
II; o ter¢o inferior da face foi maior no grupo da Classe III; os incisivos maxilares dos
individuos com Classe III foram significativamente proeminentes; os incisivos mandibulares
na Classe III foram significativamente mais lingualizados, exceto no grupo etario mais jovem.
A maioria das diferencas foi encontrada em todos os grupos etérios, indicando que pacientes

com maloclusio Classe I exibem alterages esqueléticas e dentarias logo na infincia.

Chong, Ive e Artun (1996), realizaram um estudo para avaliar os efeitos do tratamento
e as mudangas pds-tratamento ap6s a utilizagio da mascara facial. A amostra consistiu em 16
casos, divididos igualmente quanto ao sexo, em dois grupos, com maloclusfio do tipo Classe
III. Para cada paciente, foram utilizadas radiografias laterais da cabega antes, logo depois do
tratamento ativo, e apos um perfodo de observagéo de no minimo 1 ano. Juntamente com as
radiografias foram avaliados também os modelos de gesso de ambas as arcadas. As idades no
comeco do tratamento variaram de 4,58 a 8,25 anos. Todos os pacientes foram tratados com
mascara facial. Registros similares de 13 criangas (8 do género masculino e 5 do feminino)
com maloclusfio Classe Il nfio tratada foram obtidos do Centro de Crescimento Burlington,
na Universidade de Toronto, Canadd e do Centro de Crescimento Bolton-Brush, na
Universidade Case Western Reserve, em Cleveland, Ohio. Foi solicitado aos pacientes que
usassem a mascara facial por periodos variando de 12 a 16 horas por dia. Em trés casos que
apresentavam motrdida cruzada posterior, foi utilizado um expansor palatino tipo Haas em
conjunto com a protragio maxilar. A terapia de avango maxilar foi considerada concluida
quando tinha sido alcancado um aumento na sobressaliéncia. Somente uma fase do tratamento
ativo foi feifa e o tempo méximo de tratamento foi de 12 meses. Nenhum aparelho de
contengio foi usado. Os resultados confirmaram que o tratamento com aparelho de protragfo
maxilar induz a mudangas esqueléticas e dento-alveolares significantes. Houve evidéncias de
retardamento temporario no crescimento dos cdndilos devido a fora reciproca da mentoneira,
componente da mascara facial. Essa explicagfio ¢ apoiada pelo fato de que o comprimento
mandibular aumentou bem menos nos pacientes do grupo tratado do que nos de controle
durante um periodo de tempo similar, Outra possibilidade ¢ que os condilos estavam
localizados mais posteriormente na fossa apds o tratamento do que antes devido 4 eliminagfio
de qualquer mudanga. A cotregfo precoce da maloclusiio de Classe III com aparelho de

protragdo maxilar induz a uma mudanga esquelética e dento-alveolar significativa. A maior
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razfio para corregfio foi 0 movimento para baixo e para trds da mandibula, combinado com a
inclinagfio para lingual dos incisivos mandibulares. Contudo, o avango esquelético e dento-
alveolar da maxila contribuiu para a melhora. O tratamento proporcionou consistentemente a
mudan¢as clinicamente significativas para o estabelecimento de resposta maxilar positiva
favorecendo a erupgfio dos primeiros molares mais para uma relagdo de Classe I do que a uma
Classe III. Nfio foram observadas diferencas significativas entre pacientes tratados e os de

controle durante o pés-tratamento no periodo de verificagfio de resultados.

Ngan, Hu e Fields (1997), por meio de uma revisdo da literatura afirmaram que os
mais consistentes achados que definem a maloclusio de Classe Il de Angle sfio as
caracteristicas dentarias dos molares, dos caninos, dos incisivos mandibulares retro-inclinados
¢ da presenga de uma relagio incisal de topo ou uma mordida cruzada anterior. Afirmaram
ainda que individuos com maloclusGes do tipo Classe III podem possuir uma combinagio de
componentes esqueléticos e dento-alveolares. O padriio de Classe III encontrado com maior
freqiiéncia € o de maxila normal e mandibula prognética. Na comparagéio com individuos
normais os pacientes com maloclusdio de Classe III apresentam a base anterior do crénio
menor, um Angulo goniaco obtuso, a fossa glendide posicionada numa posi¢do mais
anteriorizada, os incisivos inferiores mais retro-inclinados e os incistvos superiores
vestibularizados. A prevaléncia de maloclusGes Classe IIl varia conforme diferentes grupos
étnicos. A prevaléncia deste tipo de maloclusdo na populagdo leucoderma € de
aproximadamente 3 a 5%. Estudos em grupos afro-americanos demonstraram que a
prevaléncia é de aproximadamente 3 a 6%. Embora um pequeno numero de estudos
epidemiolégicos tenha sido realizado em outros grupos étnicos, uma alta freqiiéncia de
maloclusio Classe III é encontrada na populagio asidtica. A habilidade para diferenciar entre
pseudo-Classe III e maloclusdo Classe HI esquelética verdadeira pode ajudar clinicos a
formular tratamento precoce para esse grupo de pacientes. Varios aparelhos intra-bucais tém
sido utilizados e testados no tratamento das mordidas cruzadas anteriores dentérias. Contudo,
o tratamento das mordidas cruzadas esqueléticas permanece um desafio continuo para os
profissionais. Isto pode ser explicado pela diversidade e variabilidade no crescimento facial e
pela dificuldade na predigdo individual. Neste contexto, os aufores afirmaram que o
tratamento direcionado & mandibula parece trazer recidiva durante o periodo de crescimento
até a fase da puberdade e que os tratamentos direcionados 4 maxila mostraram resultados

promissores, mas é preciso uma melhor avaliagio dos resultados clinicos a longo prazo.
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Maroto, Gozalez, Ballesta e Rios (1997), relataram dois casos clinicos de tratamento
precoce de maloclusfio Classe III, com diferentes abordagens de tratamento. O primeiro caso,
de uma paciente do sexo feminino de seis anos e onze meses com uma mordida cruzada
anterior ¢ posterior, apresentava também um perfil concavo com um queixo proeminente e os
arcos dentarios mostravam maior avango anterior do arco inferior, o que foi comprovado
cefalometricamente por uma mandibula prognata. O caso foi tratado durante um ano e cinco
meses por meio do uso de uma mentoneira, com uso didrio de 10-12 horas € uma forga de
300-400 gramas de cada lado. Apds este periodo o cruzamento posterior e anterior foi
corrigido, com excegio dos caninos deciduos, os quais foram submetidos a desgastes; ©
segundo caso era de uma garota de onze anos e dez meses que apresentava uma mordida
cruzada anterior e posterior direita e um perfil concavo e, cefalometricamente o diagnéstico
consistiu numa hipoplasia maxilar ¢ uma hiperplasia mandibular. Inicialmente o tratamento
foi iniciado por uma disjungfio palatina, seguida do uso de uma mascara facial, por um
perfodo de dois anos, de 10-12 horas por dia usando uma forga de 600 gramas de cada lado.
Apos dois anos o ANB de -2,6 passou para 2,2 graus, o &ngulo de convexidade alterou de -1,5
para 2,2 graus. A superposi¢iio dos cefalogramas comprovou que ocorreu uma retragdo
mandibular com lingualizagio dos incisivos inferiores e um pequeno avango da maxila no
sentido anterior. Desse modo os autores concluiram que a malocluséio do tipo Classe I deve
ser tratada precocemente € que ser4 necessaria uma complementagfio apés a fase de

crescimento por meio de aparelho fixo ¢ de cirurgia ortognatica.

Singh, McNamara Jr, Lozanoff (1997), realizaram um estudo com o objetivo de
determinar as deformagdes do tergo inferior da face e sua relagfio com a malocluséo de Classe
TII. A amostra consistiu em dois grupos, um com 74 radiografias laterais de pacientes na pré-
puberdade, ndio submetidos a tratamento ortoddntico, com malocluséo do tipo Classe Ill € o
grupo controle de pacientes com maloclus#o Classe I. O grupo com malocluséio Classe IIL
consistia de 74 pacientes, com idade variando dos cinco aos 11 anos. O grupo com oclus&o
Classe I foi composto por 61 criangas na mesma faixa etéria. Apos a andlise dos resultados
ficou demonstrada uma maior alteragfio no tergo inferior da face, afetando as regiGes
posteriores da cavidade bucal, em combinagiio com deformagdes localizadas no osso alveolar

maxilar com deficiéncia anterior, em fungfio de obtencio de uma morfologia Classe III.

Nartallo-Turley ¢ Turley (1998), realizaram um estudo com o objetivo de verificar as

alteragbes cefalométricas decorrentes da combinagio expansdo maxilar/méscara facial em
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pacientes com maloclusio Classe IIl. A amostra constou de 21 pacientes do sexo feminino
com maloclusdo do tipo Classe III, sendo avaliados os cefalogramas no pré-tratamento e ao
final da remo¢iio da mascara facial, com idade entre 3,9 anos a 10,8 anos, com auséncia de
sindromes, com um degrau mesial de pelo menos 3 mm na relagdo dos molares e a presenga
de uma mordida cruzada anterior ou uma relagéo incisal de topo. Os resultados demonstraram
que a corregio de maloclusdo Classe III ocorre pela combinacio de movimentos esqueléticos
¢ dentdrios tanto no sentido antero-posterior, mas também no plano vertical. Na avaliacfo da
combinacéo ortopédica versus movimento ortoddntico, foi observado que a maior parte da
corregdo de Classe IH ocorre pelo movimento ortopédico, sendo em maior grau decorrente de
alteracOes maxilares. Os efeitos esqueléticos e dentdrios combinados contribufram para que o
perfil se tornasse mais convexo, com a face média aproximadamente 3,5 mm mais para frente
do que no comego do tratamento e o queixo deslocado de forma similar verticalmente.
Segundo os autores essas mudangas sfio ideais para pacientes que apresentam inicialmente
uma mordida cruzada profunda, deficiéncia maxilar 4ntero-posterior e vertical ¢ dimensGes

mandibulares prognatas de normal a branda.

Baccetti e Tollaro (1998), realizaram um estudo retrospectivo com o objetivo de
verificar os resultados do tratamento ortoddntico apds o use do arco de Ashler nas dentigfes
decidua e mista. O primeiro grupo consistiu de 20 criancas (14 meninos € 6 meninas),com
idade média da primeira observagfo de 5 anos + 7 meses de variagdo, ¢ idade média da
segunda observagdio {apds o tratamento) 6 anos e 11 meses = 8 meses. O segundo grupo
consistiu de 16 criangas (9 meninos ¢ 7 meninas) com idade média da primeira observagéio de
5 anos e 2 meses + 8 meses e, a idade média na segunda observagfo de 7 anos e 2 meses + 9
meses. Esse grupo ndo estava sob tratamento ¢ foi usado como controle para o grupo em
tratamento. No momento da primeira observagdo, todos os participantes do estudo estavam na
fase de dentigio decidua completa com mordida cruzada anterior, uma relagéio dos caninos em
Classe IIl ¢ uma relagio do segundo molar deciduo em degrau mesial. O terceiro grupo
formado por 18 criangas (11 meninos e 7 meninas), com idade média da primeira observagéo
de 8 anos ¢ 2 meses = 9 meses e idade média da segunda observagdo aos 9 anos e 11 meses +
1 ano. O quarto grupo composto por 15 criangas (9 meninos e 6 meninas),com idade média na
primeira observacgio de 8 anos ¢ 1 més + 7 meses ¢ idade média na segunda observaciio de 10
anos ¢ 1 més £ 9 meses. O grupo 4 foi um grupo ndo tratado usado como controle para o
grupo 3. No momento da primeira observagdo, todas as criangas dos grupos 3 e 4 estavam na

denti¢do mista e exibiam mordida cruzada anterior, uma relacfio dos caninos em Classe Il e
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uma relagdo molar permanente em mesioclusdo. Com isso os autores afirmaram que o
tratamento da malocluséio do tipo Classe II na dentigdo decidua e mista € capaz de produzir
uma rotagdo anterior mais significativa da mandibula devido a um crescimento do condilo
para cima e para frente, proporcionando a uma redugdio do comprimento total mandibular; as
alteragbes esqueléticas foram significativamente mais evidentes em criangas tratadas na

denticéo decidua.

Nagahara, Murata, Nakamura ¢ Tsuchiya (2001), claboraram um estudo com a
proposta de criar um protocolo a respeito do prognéstico da denticdo decidua em pacientes
com incisivos deciduos cruzados. Foram estudados dois grupos com 22 pacientes em cada
um. No primeiro grupo os 22 pacientes com mordida cruzada anterior ao atingirem a fase de
denti¢fio mista tiveram a oclusfio normalizada. No outro, a mordida cruzada anterior persistiu
durante a dentigdo mista. Todos foram avaliados por meio de exames radiogrificos. Os
autores desenvolveram uma equagdo baseada na idéia da auto-corre¢fio da denti¢éio decidua
quando evolui para a dentigdo mista para que possam ser diferenciados os pacientes que
necessitam de tratamento precoce dos que nfio necessitam. A equagfio permite que se estime o
estado oclusal da denti¢iio mista em pacientes aos trés anos de idade. Porém néo foram feitos
estudos em outras etnias, além da asiatica. A equagfio consiste em: DI =-0,58 (comprimento
craniano anterior) +1,31 (altura facial posterior) -0,76 (localizagfio do pério) -2,02 (avaliacgo
de Witts) -70,28. Afirmaram que quanto mais baixo for o valor de DI (negativo), mais alta ¢ a
probabilidade de que a mordida cruzada se auto-corrija durante a denti¢iio mista, porém, uma

pontuacdo alta com certeza sugere que o paciente requer tratamento na primeira dentigdo.

Ko, Back, Mah e Yang (2002), realizaram um estudo longitudinal com o propdsito de
determinar as caracteristicas esqueléticas que possam influenciar em longo prazo, os
resultados do tratamento com o uso da mentoneira. A amostra constou de 40 pacientes (18 do
sexo masculino e 22 do feminino) com mordida cruzada anterior e tipo meso-facial com
maloclusio esquelética Classe III. Cada paciente foi instruido a usar a mentoneira de 12 a 14
hotas por dia com forga de 300 a 500g por lado durante o inicio do perfodo de tratamento.
Apbés a terapia os pacientes foram tratados com aparelho fixo. Desse total, 24 pacientes foram
tratados sem extracfio e 16 com extra¢do dos primeiros pré-molares inferiores, sendo ao final
instalada uma contengfio fixa na arcada inferior e uma removivel na maxila. Os registros de
retengdio foram tomados numa média de idade de 17 anos ou mais. Os autores concluiram que

a terapia do uso da mentoneira € aplicivel & maloclusdio Classe III esquelética nos pacientes
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que apresentam crescimento excessivo mandibular e tipo meso-facial. Mas se os pacientes
tém uma discrepancia de maxila 4ntero-posterior severa, compensacfo dentdria dos incisivos
mandibulares, e tendéncia de mordida aberta, e ainda estdo em fase de crescimento, os
resultados positivos deste tratamento recidivam. Neste caso o padrio esquelético de cada
paciente deve ser considerado e uma decisdo cuidadosa ¢ necessaria quanto ao uso de forgas
ortopédicas ou entfio aguardar a finalizacfio do crescimento para entfo, preparar o paciente
para uma combinagfio ortodontia/cirurgia ortognatica. Assim, ¢ preciso avaliar o angulo do
plano oclusal, o dngulo goniaco superior, avaliacdo de Witts, dngulo do plano mandibular,
dngulo ANB, éangulo de convexidade facial, distdncia A-Pg, dentre outros, para a

determinagdo do diagnéstico diferencial € do prognéstico.

Ngan (2002), afirmou com base numa revisdo da literatura que em pacientes com
maloclusdo do tipo Classe III, tratados com expansfioc maxilar e mascara facial ocorrem
alteragdes positivas num periodo de 6 a 9 meses de tratamento e que tais mudangas sdo
causadas pela movimenta¢fio do maxilar para frente, rotagdo da mandibula para trds e para
baixo, inclinagdo para frente dos incisivos do maxilar ¢ inclina¢do para trds dos incisivos da
mandibula; a relacio molar é sobrecorrigida para uma relagfio Classe I ou Classe II. Num
estudo de vinte pacientes com tal tipo de maloclusdo e tratados dessa forma, a mordida
profunda foi reduzida com um aumento significativo da altura do tergo inferior da face. No
fim do periodo de 4 anos de observagiio,e depois que metade dos pacientes completaram seu
periodo de crescimento puberal, dos 15 aos 20anos (75%) mantiveram uma relagéo incisal
positiva. Nos pacientes que apresentaram uma recidiva, foi observado que estes possuiam um
excessivo crescimento horizontal da mandibula. Clinicamente, o indice de sucesso no
tratamento de pacientes com malocluséo do tipo Classe Il com expansdo maxilar € mascara
facial de protragio maxilar é, na melhor das hipéteses, de 50% a 60% mais indicada até o
término do periodo de crescimento puberal. Os indicadores de tratamento para pacientes
Classe III sdo a mascara facial, a qual ¢ a ferramenta mais efetiva para tratar malocluséo
esquelética Classe III com queixo protruido e padrio de crescimento hipodivergente.
Pacientes que apresentam inicialmente algum grau de alterago mandibular anterior e uma
sobremordida moderada tém um progndstico do tratamento mais favoravel. Corrigir a
mordida cruzada geralmente resulta em uma rotagBo para baixo e para trds da mandibula
reduzindo assim o prognatismo. A presenga da sobremordida ajuda a manter a corre¢fo
dentéria imediata depois do tratamento. Para pacientes que apresentam padrfio de crescimento

hiperdivergente ¢ uma sobremordida minima, recomenda-se um aparelho de expansdo
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palatina associado ao controle vertical dos molares. Durante a fase de conten¢do, pode ser

usada uma mentoneira ou um ativador de Classe Il para controle vertical.

Kesni-Nisula, Lehto, Lusa, Varrela (2003), realizaram um estudo com o objetivo de
descrever as caracteristicas oclusais, investigar a ocorréncia de maloclusdes, e verificar a
necessidade de tratamento precoce. Foi analisada a oclusfio de 489 criancas durante o periodo
de denticfio mista com idades variando entre 5,1 a 7,8 anos. Como resultados os autores
observaram uma relagfio terminal dos segundos molares deciduos: 19,1% degrau mesial,
47,8% plano terminal reto e 33,1% degrau distal; relagdo de caninos: Classe I —46,1%; Classe
I - 52,4% e Classe IIT — 1,5%. Desse modo afirmaram que os resultados indicam que os
sinais de maloclusfo sfo achados comuns durante o periodo de dentigdo mista. Em particular,
os desvios relacionados & relagiio molar de Classe II ou da chave dos caninos, incidéncia de
mordida profunda, a falta de espago adequado nas arcadas dentédrias ¢ mordidas cruzadas séo
freqilentemente vistas em criangas nessa idade. Em muitos casos, o desvio ¢ tio severo que €
suficiente para indicar a necessidade de tratamento precoce. Estudos longitudinais mais
amplos sdo necessdrios para estabelecer o potencial € as limitagSes de uma aproximagfo

clinica baseada em diagnosticos ortoddnticos precoces, bem como a intervengéo precoce.

Cozza, Marino e Mucedero (2004), realizaram um estudo com o objetivo de
determinar cefalometricamente os efeitos esqueléticos, dentarios ¢ teciduais decorrentes do
uso da mascara facial e do aparelho funcional — Bionator III — especificamente usados em
criangas na dentigdio mista precoce com maloclusfio de Classe III causada por retrognatismo
maxilar. O grupo controle foi composto por criangas com malocluséo do tipo Classe III néo
submetidas a tratamento. O grupo experimental (grupo 1) foi constituido por 30 criangas (17
meninos e 13 meninas), na faixa de idade de 4,1 2 9 anos, todos com uma relagéo esquelética
de Classe IIl causada por retrognatismo maxilar sem outras anomalias craniofaciais ou
historia de tratamento ortoddntico. Os pacientes foram tratados com uma méscara facial
ortopédica para corrigir a dimensfo antero-posterior. A duragdo do tratamento variou de 7 a
10 meses (média de 8 meses), com uso diario de 14 horas por dia. Apds a remogdio do uso da
mascara facial cada paciente usou um aparelho de contengio por um ano — Bionator III,
construido com pistas oclusais nos dentes posteriores por um periodo de 14 horas ao dia. Para
cada paciente um cefalograma lateral foi obtido antes do tratamento (TO), apds a remogdo da
mdscara facial (T1) e ao final do periodo de conteng¢fo (T2). O grupo controle (grupo 2)

constituido de 24 criancas leucodermas néo tratadas (14 do sexo masculino e 10 do feminino)
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com maloclusdo Classe Ill os quais foram cuidadosamente combinados por idade (variagdo de
4 a 9 anos), morfologia esquelética pré-tratamento ¢ sexo. Os dados para o grupo controle
consistiram em trés séries de registros cefalométricos com intervalo de 1 ano entre cada série.
Baseados nas alteracdes cefalométricas observadas apds a terapia com méscara facial ¢ do
periodo de contengdio os autores concluiram que em todos os pacientes foi obtida uma
correcdio satisfatéria da maloclusgio do tipo Classe III com um avango significante de maxila;
nenhuma mudanga estatisticamente significante foi observada na inclinagio axial dos
incisivos superiores ¢ inferiores; nenhuma mudanga estatisticamente significante foi
observada no sentido vertical; o perfil concavo de Classe III tornou-se mais balanceado com a
melhora na convexidade esquelética; durante o periodo da contengfio com ¢ uso do Bionator
111, a relafio sagital methorou e houve bom controle da dire¢éio de crescimento; comparagio
estatistica entre os grupos tratado e de controle mostrou uma melhora no padrio esquelético
da Classe III, induzido por um movimento para frente significante do ponto A e os efeitos

benéficos correspondentes no perfil facial, no grupo tratado.

Kanno, Kim, Soma (2007), por meio de um relato de caso descreveram o tratamento
de uma jovem japonesa com idade de 11 anos e 10 meses, com uma severa malocluséo de
Classe I, com perfil facial concavo. Ainda apresentava um padio esquelético
hipodivergente com mordida cruzada anterior de -4,00 mm e um trespasse vertical profundo;
assimetria facial, atribuida parcialmente a um deslocamento lateral mandibular. Foi utilizado
um aparelho monobloco, a fim de induzir a rotagio mandibular para baixo e para tras. Esta
abordagem ¢ designada para aumentar a altura facial e, ac mesmo tempo, ajudar a estabelecer
um ambiente favoravel para o crescimento da maxila. Os objetivos durante o tratamento
foram: melhorar o perfil facial; melhorar o relacionamento esquelético dos maxilares o quanto
fosse possivel, redirecionando o crescimento da mandibula para baixo e para trés; obtengdo de
uma ocluso anterior favoravel, a fim de se estabelecer uma oclusdio funcional; corrigir o
desvio de linha média e; acompanhar o crescimento remanescente a fim de avaliar a
necessidade de tratamento futuro. Foi obtido um bom relacionamento incisal € uma melhora
na estética facial apos 28 meses de tratamento. A estabilidade do resultado do tratamento foi
excelente na proservagio realizada 3 anos e 9 meses apos. Os autores concluiram que em
casos adequadamente selecionados, um tratamento da maloclusio de Classe III, com
compensagiio dento-alveolar por meio do uso do monobloco, pode ser uma modalidade de

tratamento a ser indicada.
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Godt, Zeyher, Schatz-Maier, Gz (2008), realizaram um estudo com o objetivo de
determinar quais os efeitos terapéuticos podem ser esperados em casos de tratamento precoce
de relagBes de Classe III tratados com aparelhos removiveis, com ou sem mascaras faciais.
Foram avaliados, retrospectivamente, registros disponiveis na clinica da Universidade de
Tiibingen de 41 pacientes que se submeteram a tratamento precoce devido a anormalidades
progniticas. Cefalogramas laterais ¢ modelos de gesso obtidos no inicio e no final do
tratamento precoce foram incluidos na andlise. Duas estratégias de tratamento foram
comparadas. O primeiro grupo incluia apenas aparelhos ortopédicos funcionais removiveis
(Grupo AOF), enquanto que o segundo grupo foi tratado com aparethos removiveis e
méscaras faciais, adaptados ao expansor palatino do tipo Haas (Grupo da Mascara Facial).
Com os resultados, os autores concluiram que podem ser obtidas melhorias nas relagdes
sagitais (ANB, Wits e sobressaliéncia) com ambas as abordagens terapéuticas, embora o
efeito seja mais pronunciado quando a méscara facial ¢ utilizada. O tratamento exclusivo com
placas e aparelhos ortopédicos funcionais induz a uma redugfo do &ngulo mandibular,
fazendo com que a mandibula deslize distalmente. A maxila se move em direg8o anterior, a
medida que o trespasse horizontal se estabiliza, causando desta forma, o aprofundamento da
mordida. O tratamento com 2 mascara facial aumenta o grau de sobressaliéncia, perceptivel
pela rotagfio hordria da mandibula. Entretanto, o efeito da mascara ¢ mitigado pelo tratamento
adicional com os aparelhos funcionais. As alteragdes reveladas pelo presente estudo quanto a

sobressaliéncia demonstram que o tratamento precoce € indicado clinicamente.
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4.0 - DESCRICAO DO CASO CLINICO

4.1 — Caracteristicas Gerais:

Paciente F.AN.S.. 6 anos de idade, melanoderma, apresentou-se a Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, para tratamento odontologico. Ao exame clinico
intrabucal, foi observada uma predominancia da respiragdo nasal, degluti¢do atipica, lingua
com posicionamento baixo, freio labial superior com inser¢do baixa, freio lingual bem
inserido, incidéncia de cérie baixa, labio inferior com eversdo e labio superior curto, dentes 11
e 21 cruzados, relagio de molares do tipo Classe III bilateralmente, relagéo de caninos Classe
[1I bilateralmente, mordida cruzada na regido anterior, curva de Spee acentuada, linha média
coincidente, arco superior e inferior com formato redondo (figura 5). A andlise facial inicial
revelou tipo facial braquifacial, perfil suavemente concavo, estética alterada, assimetria facial
suave do lado esquerdo, &ngulo Z clinico 75° (figuras 3 e 4). Ao exame radiografico
(radiografias periapicais) foi constatado que os segundos molares se encontravam em
formago € bem posicionados, terceiros molares ausentes, dentes inclusos ausentes, exame da
ATM (radiografia panordmica) sem alteragdes, paciente em periodo de denti¢do mista
(estagios de rizdlise e rizogénese com padrdo de normalidade). Foram feitas radiograhas
panordmicas e telerradiografias para anélise cefalométrica (figuras 6 e 7). Os valores das
andlises cefalométricas inicial (02/09/2002), controle (15/12/2004), e controle (27/09/2005)

estdo apresentados na Tabela 1.

Figura 3e 4 — Vista Extrabucal Frontal e Lateral, no pré-tratamento (2002)
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Figura 5 — Vista anterior intrabucal, no pré-tratamento (2002)

Figura 6 — Telerradiografia, no pré-tratamento (2002)
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Figura 7— Radiografia Panorimica, no pré-tratamento (2002)
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Quadro I - Valores Cefalométricos, no Pré e Pds-Tratamento

Grandezas Cefalométricas Inicial Controle Controle
Normal 02/09/2002 15/12/2004 27/09/2005

FiIA 67° * 58° 67°
FMA 25° 20° 21° 21°
IMPA 88° * 101° 92°
SNA g2° 81° 79° 80°
SNB 80° 86,5 83° 81°
ANB 2° -5,5° -4° -1°
AD-BO 0 -4 mm -7 mm -5,5 mm -3mm
OL. Ocl. 8°-12° 9° 10° 13°
Angulo Z 75°-78° 83° 83° 82°
LS * 15 mm 17 mm 16 mm
QT > 20 mm 21 mm 18 mm
AFP 45 mm 44 mm 43 mm 44 mm
AFA 65 mm 52 mm 55 mm 58 mm
[AF 0,69 0,85 0,78 0,75
1.1 131° by 135° 134°
1.NA 22° * 22° 27,5°
1-NA 4 mm * 3 mm 5 mm
1.NB 25° * 26° 19°
1-NB 4 mm * 2 mm 2mm
Comprimento da Maxila 47 mm 40 mm 43 mm 44 mm
Comprimento da Mandibula  101-103 88 mm 96 mm 104 mm
Comprimento do Corpo Md 69 mm 64 mm 72 mm 78 mm
Altura do Ramo Md 53 mm 44 mm 44 mm 52 mm
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4.2 — Diagnostico Global

O diagndstico global deste caso mostra:

Paciente braquifacial

FMA =21°

IAF =0,78

Comprimento da maxila =43 mm

Comprimento da mandibula = 95 mm

Maxila retruida em relagéo a base do cranio (SNA = 79°)

Mandibula protruida em relagdo 4 base do crénio (SNB = 83°)

Mandibula protruida em relagfio 4 maxila (ANB = -4°)

AOBO =-5,5 mm

Incisivos verticalizados 1.NA = 22° ¢ 1.NB = 26° e bem posicionados em suas bases
dsseas 1-NA = 3 mm e 1-NB =2 mm, bem relacionados entre si 1.1 = 135°
Incisivos inferiores vestibularizados em relagdo ao plano mandibular, IMPA = 101°
Angulo Z=83° QT >LS

Mordida cruzada anterior

Maloclusfo to tipo Classe III com mordida cruzada anterior

Perfil facial suavemente cdncavo, com deficiéncia de maxila

4.3 —~ Plano de Tratamento

Apbs os exames, foi feito o plano de tratamento, que consistiu na utilizagio de um
aparelho removivel para a corrego da maloclusdo. Foi desenvolvido um aparelho removivel
superior com parafuso expansor palatino; pistas de desoclusfio, para liberar o
desenvolvimento da maxila; com molas helicoidais simples anteriores nos dentes cruzados
(dentes 11 e 21), para tratamento da mordida cruzada; ¢ arco de Aschler, com o objetivo de
redirecionar o potencial de crescimento para frente da arcada inferior e transportar a forca
para a maxila como uma tragfo para frente (figura 8, 9 ¢ 10). Em 2006, observou-se
descruzamento total dos dentes anteriores, desenvolvimento maxilar, harmonizagdo da

oclusdo e restabelecimento neuromuscular (figuras 11, 12, 13, 14, 15 ¢ 16).
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Figura 8 — Aparelho removivel

Figura 9 — Aparelho removivel



Figura 10— Aparelho removivel — intra-bucal (2005)

Figura 11 - Vista intra-bucal (2006)
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Figura 12 — Vista intra-bucal (2006)

Figura 13 - Vista frontal (2006)
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Figura 15 - Vista intra-bucal (2006)

31



Figura 16 — Telerradiografia (2006)
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5.0 - DISCUSSAO

Campbel (1983) afirmou que o tratamento ortoddntico deve comegar assim que oS
incisivos maxilares centrais ¢ laterais ¢ os primeiros molares maxilares irromperem
completamente na cavidade bucal. Desse modo concluiu que o tratamento precoce da
maloclusio do tipo Classe III deve ser tentado em todos os pacientes, e ndo deveria haver
dilema sobre tal decisfio. O caso clinico apresentado anteriormente trata-se de um tratamento
precoce de maloclusdo do tipo Classe IIIL

Ngan, Hu e Fields (1997) afirmaram que os mais consistentes achados que definem a
maloclusio de Classe III de Angle sfio as caracteristicas dentérias dos molares, dos caninos,
dos incisivos mandibulares retro-inclinados e da presenga de uma relaggo incisal de topo ou
uma mordida cruzada anterior. No caso clinico apresentado, as caracteristicas foram dentes 11
e 21 cruzados, relacio de molares do tipo Classe I bilateralmente, relagdo de caninos Classe
Ifl bilateralmente, mordida cruzada na regiio anterior.

Maroto, Gonzalez, Ballesta, Rios (1997) concluiram que a malocluséo do tipo Classe
II deve ser tratada precocemente e que serd necesséria uma complementagfio apos a fase de
crescimento por meio de aparelbo fixo e de cirurgia ortognitica. No caso clinico descrito
anteriormente, o tratamento precoce foi suficiente, nfio necessitando de posterior utilizagdo de
aparelho fixo ou de intervengdo cirtrgica.

Baccetti, Tollaro (1998), afirmaram que o tratamento da maloclusio do tipo Classe Il
na dentigiio decidua e mista é capaz de produzir uma rotagio anterior mais significativa da
mandibula devido a um crescimento do condilo para cima e para frente, proporcionando a
uma redugdo do comprimento total mandibular; as alteragdes esqueléticas foram
significativamente mais evidentes em criangas tratadas na dentigéio decidua. No caso clinico, a
analise cefalométrica controle (27/09/2005) demonstrou um aumento nas medidas [INA ¢ 1-
NA; diminui¢io nas medidas I.NB e ANG Z; a medida 1-NB manteve-se a mesma;
caracterizando a nova posigio dentdria, com harmonia dentéria e facial evoluindo para uma
harmonizagio dentoalveolar. Observou-se também am aumento na medida do comprimento
da maxila em 4 mm demonstrando a efetividade das pistas com a fung#io de desocluséo de
liberagéo do crescimento da maxila.

Godt, Zeyher, Schatz-Maier, Goz (2008), concluiram que podem ser obtidas melhorias
nas relagdes sagitais (ANB, Wits e sobressaliéncia) com abordagens terapéuticas, como o uso
de aparelhos funcionais associados ou nfo 3 méscara facial, embora o efeito seja mais

pronunciado quando a mascara facial ¢ utilizada. O tratamento exclusivo com placas ¢
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aparethos ortopédicos funcionais induz a uma reducdo do dngulo mandibular, fazendo com
que a mandibula deslize distalmente. No caso clinico exibido anteriormente, embora a
paciente nfio apresentasse sobressaliéncia, foi obtida melhorias nas relagdes sagitais (como
ANB -4). Destaca-se a facilidade e rapidez da utilizagfio de apenas um aparelho removivel
controlado para a obtengéo dos primeiros resultados do tratamento.

No final do tratamento do caso clinico descrito, observou-se descruzamento total dos

dentes anteriores, desenvolvimento maxilar, harmonizagdio da oclusio e restabelecimento

neuromuscular.
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6.0 —- CONCLUSOES

O propésito deste estudo foi demonstrar que as maloclusdes do tipo Classe III devem
ser diagnosticadas e tratadas precocemente, haja visto suas facilidades e possibilidades, para
evitar problemas futuros ao paciente. A partir dos achados na literatura, do caso clinico
relatado e da experiéncia clinica, foi possivel concluir que:

- O tratamento precoce de malocluséio Classe III deve ser iniciado téo logo seja diagnosticada
a maloclusfio para prevenir que o problema se torne mais severo €, ocasionalmente, evitar ou
minimizar a necessidade de cirurgia ortognética;

- O sucesso do tratamento estd relacionado com a habilidade do profissional em realizar um
diagnédstico a partir de uma anamnese detalhada, exame clinico facial e intra-bucal, modelos
de estudo e uma andlise cefalométrica que tenha aplicagfio clinica comprovada e realmente
defina as necessidades terapéuticas do paciente;

- O tratamento apresenta relativa facilidade e rapidez na sua execugdo e proporciona
vantagens ao paciente, minimizando os efeitos da malocluséo de Classe III;

- O aparelho expansor, associado a pistas de desoclusio e Arco de Aschler € efetivo no
tratamento precoce da malocluséo do tipo Classe III;

- A intercepgio da maloclusiio Classe IIT deve ser tentada nos pacientes com idades precoces,

pois apresentam resultados mais rapidos e efetivos.
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