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INTRODUCAO

Esta monografia se propde descrever as fases do crescimento
mandibular onde juigamos, do ponto de vista clinico, ser importante conhecer
ndo s6 o incremento total das diferentes estruturas craniofaciais, como também
as relacées e proporgbes entre as distintas partes durante o periodo de
crescimento. Nesta objetiva ainda, descrevemos algumas maloclusoes,
descritas e classificadas por Angle, que séo resultado de um distdrbio, seja ele
induzido ou natural, do crescimento facial. Os desvios oclusais s&o prevalentes
na primeira infancia apos a instalagéo da dentigdo decidua, que se néo
comrigidas, prevalecem até a fase adulta. Inumeros fatores etiologicos
contribuem para estas maloclusdes, podendo ser de origem congénita,
hereditaria ou de ordem local, funcional e ambiental.

Conhecendo a normalidade de cada fase, bem como a maneira que
ocorrem as transformacdes desde o periodo de recém-nascido, € ainda os
fatores que estimulam e favorecem o desenvolvimento, o clinico tem condigbes
de orientar e aconselhar os pais, de reconhecer os desvios da normalidade e
de integridade da dentigdo e propiciando contribuir com a planificagdo da
natureza de um rosto bonito e para harmonia, equilibrio, formas faciais e

estéticas.

Ainda considerando a mandibula como osso com mobilidaee articulacao
do cranio, propicia, e & envolvida com as fungdes vitais como mastigagao,
manutencdo das vias aéreas, fala e expresséo facial. Tendo forma de “U” de

espessura delgada, tem um mecanismo de crescimento endocondral, que sera



descrito na revisdo de literatura. Dentre os centros de crescimento, os de
origem cartilaginosa proporcionam o interrelacionamento com a maxila,

musculos e ligamentos, interagindo intimamente com & base do cranio.

REVISAO DE LITERATURA

ANGLE (1907) classificou as maloclusdes baseando-se na regido
oclusal dos dentes considerando o primeiro molar permanente a “‘chave” para a
oclusdo. O fator determinante para a classificago era a variagdo na posicéo
antero-posterior do primeiro molar inferior. Na oclusdo normal, a cuspide
mésio-vestibular do primeiro molar superior deve ocluir no sulco mesio-
vestibular do primeiro molar permanente inferior. Baseado neste principio, 0
autor dividiu as maloclusdes em 3 tipos: Classe |, Classe 1l e Classe Il
Separou ainda a classe 1l em 1.2 e 2.2 divisbes, considerando a possibilidade
de subdivises. A maloclusdo de Classe Il 1.2 divisdo, segundo TUKASAN,
2002, é caracterizada pela relagio distal dos dentes inferiores em relagéo aos
superiores, ou seja, o sulco mésio- vestibular do primeiro molar permanente
superior. E na regido anterior verificava-se a proje¢éo vestibular dos incisivos
superiores. A maloclusdo de Classe Il foi descrita no comego do século por
Angle, envolvendo uma displasia antero-posterior caracterizada pelo menor
desenvolvimento mandibular em relacio 4 maxila, na divisdo antero-posterior.
Nesta classificacdio, os dentes posteriores foram considerados espacialmente
estaveis na base Ossea maxilar, o que transferia & arcada inferior, e,
principalmente ao osso mandibular a responsabilidade prevalente pelo

relacionamento distal. Desta caracteristica da maloclusdo, o que chama mais a



atencao das pessoas € a protrusdo dos incisivos superiores que se expde entre
os labios, muitas vezes, ja na posi¢cdo de repouso e, sistematicamente no
S0ITiSO.

Enfocada tradicionalmente como uma anomalia estritamente sagital,
caracterizada por uma relagéo de disto oclusdo molar, a classificacéo de Angle
a divide em Classe Il divisdo 1.2 ou 2.2 segundo seja a posigdo dos InCisivos
superiores. Enquanto que na Classe Il divisdo 1. os incCisivos superiores se
encontram protruidos, na divisdo 2.2 o eixo destes dentes apresenta-se refro-
inclinados. As vezes esta inclinacdo ndo afeta o grupo anterior, mas tao
somente os incisivos centrais, com uma posicdo normal ou vestibularizada de
um ou ambos |aterais.

Entre as causas destas anormalidades mencionam-se as hereditérias e
as ambientais. E conveniente acrescentar que independentemente da etiologia,
esta anomalia se encontra freqlientemente associada a displasias verticais,
onde esta, a caracteristica principal, alem de uma sobremordida diminuida, € a
tendéncia da mandibula de girar pra baixo e para trgs, acentuando a

convexidade do perfil brando e a relagéo Classe .

LISCHER (1921) utiliza o termo “distoclus&o” nos casos em que a
mandibula se localiza em posigéo distal ou posteriormente ao arco superior,
sem o comprometimento na formagéo das bases apicais. Ja nos casos em que
apresentavam deficiéncia no desenvolvimento anteroposterior, apesar das

semelhangas, o autor julgava néo ser conveniente utilizar o mesmo termo.



Verificou LUNDSTROM (1925) que um deficiente desenvolvimento da
mandibuia poderia ter fatores gerais hereditarios e focais, como perda precoce
de dentes deciduos, ou habitos de succdo, que poderiam influenciar no
posicionamento mais posterior da arcada inferior em relagdo a superior. Sendo

o ultimo com maiores condiges de correcdo através de tratamento ortodontico.

Quando procurava estimular o desenvolvimento mandibular,
OPPEINHEIN (1928) confirmou que Angle estava correto no tratamento da
Classe |l, pois ap6s analisar cranios secos normais e com Classe |l, aplicando
medidas cefalométricas, constatou que apresentavam mesmas posigdes
maxilar, ou ligeira retrus8o em ralag8o a base do cranio, demonstrando que o

problema ndo estava no arco superior.

A mandibula se posicionava corretamente na Classe | e na Classe i, 2.2
divisdo, segundo concluséo de BALDRIDGE (1941), mas apresentava um

posicionamento mais posterior a base do cranio, na Classe |l, 1.2 diviso.

Os casos de distoclusdo poderiam estar relacionados a profruséo
maxilar, segundo BJORK (1948), que verificou que a posigéo distal da
mandibula, ou a combinagdo de ambas. Essas causas estariam relacionadas a
diferenga no tamanho das bases 6sseas, ou seja, aumento do comprimento

maxilar e diminuigdo do comprimento mandibular, respectivamente.

Ja em 1951, BJORK realizou um estudo sobre o prognatismo facial com

andlises cefalométricas do processo alveolar superior e inferior, e da



mandibula. Verificou que os casos com trespasse horizontal exagerado (Classe
1), podem ser originados da diferenga de prognatismo dos ossos basais e
processos alveolares superiores e inferiores, ou por alteraggo de inclinagéo dos
incisivos superiores e inferiores. Além de concluir que essa diferenca de
prognatismo das bases 0sseas & causada por alteragdes no tamanho e posigéo

da maxila e mandibuia.

NANDA (1955), publicou um estudo da taxa de crescimento facial dos 4
aos 20 anos de idade, comparada a evolugdo da altura, concluindo que: os
meninos tém uma amplitude de crescimento muito maior que das meninas; as
curvas de crescimento das dimensfes faciais apresentavam as mesmas
caracteristicas gerais que o crescimento esquelético; as estruturas faciais néo
apresentam todas a mesma taxa de crescimento e o mesmo pico puberal; o
crescimento facial parece fazer seu “jato puberal’” mais tardiamente que o da

altura.

Apbs andlise, COBEN em 1966, observou que a maloclus&o Classe I,
1.8 divisdo & um problema pode ser consequéncia de varios aspectos
esqueléticos e dentarios, que resultam em desarmonia anteroposterior das
arcadas dentarias. Segundo ele, a maloclusdo poderia apresentar uma
mandibula de tamanho normal ou reduzida, posicionada mais posteriormente
ou associada a base do cranio de comprimento aumentado. Mas por outro
lado, poderia apresentar uma verdadeira protrus@o maxilar. No aspecto

dentario, poderia estar associada a protrusdo dos dentes € ao processo
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alveolar superior & ou 3 inclinacdo lingual dos dentes e ao processo alveolar

inferior.

HUNTER (1966) fez um estudo comparado do crescimento facial e
estatural com a idade 6ssea e a idade cronologica, numa amostra de 25
meninos e 34 meninas, observando principalmente que:

O periodo puberal é muito variavel, iniciando-se: aos 10, 41 anos, com uma
variagdo de 5 anos, nas meninas; e de 12,79 anos, com uma variacdo de 4
anos, nos meninos. Ndo ha sincronismo entre ¢ pico de crescimento da face e
da altura. Para Hunter, 57% dos picos s&0 sincronos dos picos estaturais,
enquanto que 29% sio mais tardios e 14% mais precoces que 0s da altura. O
crescimento mandibular apresenta maior correlacdo com ¢ crescimento em
altura: =0,72. A duragdo meédia do crescimento puberal € de 2,6 anos e

idéntico para meninas € meninos, mas com uma maior taxa para 0s meninos.

BEN] SOLOW (1966) em pesquisa antropométrica e telerradiografica
com 102 estudantes dinamarqueses pesquisou as fortes tendéncias que
podem existir entre 88 varidveis estudadas a partir da analise fatorial. O autor
tira as seguintes conclusbes: a face apresenta uma pequena correlagdo com a
estatura ou o comprimento dos membros; o comprimento da maxila apresenta
uma correlagdo relativamente alta com: a estatura (r=0,39) e dependéncia
14%; comprimento do amero (r=0,35) e dependéncia 12%; comprimento do
radio (r=0,31) e dependéncia 9%; largura do joelho (r=0,49) e dependéncia
24%; bizigomatica (r=0,45) e dependéncia 20%; e largura do punho (r=0,34) e

dependéncia 11%. A altura facial apresenta uma fraca relacdo com a altura:
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r=026; o comprimento do corpo mandibular estd muito pouco ligado a altura:
r=023; o comprimento total da mandibula esta mais relacionado & altura: r=036:
E a base craniana tem pouca relagio com a face, o que vem de encontro com
as idéias de Ricketts: o meio oral é o grande responsavel pelas maloclusdes. A
adaptacido compensadora dos dentes permite a coordenagdo dos maxilares
segundo o tipo facial. Ha um fenémeno de reciprocidade. A mandibula se

adapta a maxila para compensar as eventuais deficiéncias.

PIKE, em 1968, realizou um estudo longitudinal em criancas entre 6 e 8
anos de idade, e observou igualmente: uma ligacdo estreita em altura e o
crescimento facial, € pensa que um método de previsdo de crescimento das
dimensdes faciais pode ser legitimamente desenvolvido.; ndo houve nenhuma
diferenca significativa entre meninos e meninas; porém houve variagbes

individuais importantes.

MAUCHAMP E NANDA (1955) compararam as idades biolégicas em
meninas de 2,9 e 19 anos de idade, observando que a idade estatural é o
melhor meic de determinagéo do crescimento de nosso paciente (=0,94); a
idade vertebral é interessante e apresenta o menor desvio padrdo, mas néo
esta disponivel para todas as idades; a idade 0ssea também néo parece ser
confiavel, como fazem supor certos autores; a idade dentaria & a pior das

idades bioldgicas estudadas.

BERY (1968) em um estudo das relagdes do crescimento estatural com

o crescimento mandibular analisou 403 pacientes ortodénticos (estudo
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transversal e longitudinal), conclui que: existe uma correlagio altamente
significativa entre a taxa média de crescimento estatural e a taxa média de
crescimento mandibular; a partir dos 14 anos de idade, a taxa de crescimento
mandibular torna-se maior que a da altura; o aparecimento da sesaméide do
polegar e o estagio PP1 cap (epifise da primeira falange preenchendo a
digfise), sdo os critérios seguros para determinar a posicdo de uma crianga na

curva de crescimento.

SASSOUNI (1969) relatou que as variag8es no tamanho, posig¢éo, forma
e proporgdo das estruturas que compdem o complexo dentofacial podem
resultar em diferentes tipos faciais. Enquanto os dentes, musculos e o0ssos
interagem intimamente durante o crescimento, aumentando ou mascarando as
deformidades iniciais. A maloclusdo de Classe Il esquelética apresentada
desvios de posigdo como maxila protruida ou mandibula retruida. Alem disso,
essa malociusédo poderia apresentar problemas dimensionais, como o tamanho
aumentado da maxila e ou reduzido da mandibula, ou mesmo a combinagéo

desses dois problemas.

REILLY (1979), num estudo longitudinal do crescimento da maxila,
concluiu pela grande variabilidade individual do pico de crescimento,
especialmente: o crescimento maximo do comprimento da maxila aparece tanto
antes como apds a puberdade e a fusdo epifise — diafise e o aparecimento do
pico de crescimento em altura; guanto mais o aumento do crescimento aparece
tardiamente, tanto mais cedo sera a puberdade e fusio 6ssea aparecera em

relacdo com o pico; o montante de crescimento no momento do pico e a
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duragéo do crescimento ndo séo ditados pelo tamanho absoluto da maxila; ndo
ha diferenga significativa no montante de crescimento antes e apdés a
menstruacio; a época de crescimento maximo em comprimento guarda uma

fraca correlagdo com a fuséo epifise — diafise e a puberdade.

Segundo INTERLANDI (2002), do ponto de vista clinico, é importante
conhecer ndo s6 o incremento totai das diferentes estruturas craniofaciais,
como também as relagdes e proporgSes entre as distintas partes durante o
periodo de crescimento. Para tanto, interessa conhecer a mandibula e a
maxila, medidas do perfil do individuo, tendem a manter a relagéo sagital, ou
se, ao contrario, as relagdes antero-posteriores entre ambas as bases 6sseas

se modificam em um sentido ou outro, através do tempo.

BJORK (1962), mostrou que em amostras de casos sem tratamento, que
regularmente o prognatismo mandibular tende a aumentar com respeito
aoprognatismo maxilar durante o periodo de crescimento, com variagdes
individuais em um ou outro sentido, independentemente da relagéo dentaria
sagital originai.

Podemos dizer, com base em outros dados, que a relaggéo de ambos os
maxilares se mantém através do tempo ou ha uma tendéncia para que a
mandibula se saliente no perfil, mais que a maxila. Portantc as mudangas
tendem usualmente a favorecer o tratamento das disto-oclusdes, e nao das
mésio-oclusbes. Fica entdo esclarecido que as mudangas entre ambos os
maxilares mudam no sentido sagital durante o periodo de crescimento, sendo a

tendéncia mais habitual o aumento do prognatismo mandibular com respeito ao
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maxilar, com varia¢gdes em um sentido ou outro, quando s30 analisados casos
individuais.

Diante de ma oclusdo estabelecida, e, que poderia perpetuar-se, ele
ainda descreve uma “acdo compensatéria da oclusdo”, onde pareceria que
através da articulacdo dentaria, 0s arcos superiores ou inferiores tivessem o
mérito de compensar, com o deslocamento dos dentes sobre o processo
alveolar, a diferenga no desenvolvimento sagital de ambos maxilares. Em
certos casos de mas oclusbes de ocorréncia tardia, como acontece, por
exemplo, com certas mésio-oclusdes desenvolvidas durante o periodo de
crescimento acelerado puberal, o mecanismo compensador, exigido ao
maximo, € incapaz de compensar o desenvolvimento displasico dos maxilares,
aparecendo a maloclusio.

Nesta linha de raciocinio, € facil compreender o quanto 0s habitos
deletérios, como sucgdo, podem ser mais lesivos que Nes casos em que a agao
destes sobre os dentes atue agregada ao esforgo realizado para compensar
um crescimento displasico, do que se estes habitos atuassem num terreno de
crescimento harmonioso.

Durante o crescimento facial, os maxilares, a mandibula especialmente,
pode exibir um movimento de rotagédo no sentido horario ou anti-horario; no
primeiro caso a altura facial anterior tende a aumentar, o mento tende a
desaparecer no perfil e existe maior tendéncia para o aparecimento de uma
mordida aberta do tipo basal, sobretudo se o mecanismo compensador, alveolo
dentario, se vé& exigido além da sua capacidade de adaptagdo, no segundo

caso ha uma tendéncia para diminuicdo da aitura facial antero inferior, o mento
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tende a acentuar-se no perfil e hd mais possibilidades para o surgimento de
uma sobremordida de origem basal.

O crescimento em altura de um individuo nao & uniforme, pois esta
sujeito a variaches de tempo. Apés um crescimento acelerado na infancia, a
velocidade tende a diminuir até chegar a um minimo denominado “minimo pré-
puberal’”. Dai se produz uma aceleragdo até alcancar um limite maximo ao
redor da puberdade para, em seguida, produzir-se uma desaceleragdo
paulatina até o término do crescimento. Esta, denominada, *curva de
crescimento”, se mede em milimetros por ano € a representagio se faz
normalmente em forma grafica.

O crescimento facial, especialmente da mandibula, tende a seguir seu
ritmo, a curva de crescimento em altura e as mudangas nas proporgdes faciais
tendem a acentuar-se em periodos de desenvolvimento acelerado. Portanto,
durante, no maximo de crescimento puberai, certas tendéncias do crescimento
podem acentuar-se e ainda produzir mudangas na diregéo do mesmo, sendo
gste em periodo critico sobre o ponto de vista ortoddntico, favorecendo ou, em
muitos casos, atuando contrariamente aos esforgos terapéuticos.

A importancia que adquirem as mudancas na diregdo e ritmo de
crescimento durante o tratamento de muitas anomalias oriodénticas torna
necessaria a sua consideracdo durante o tratamento, porém surge o problema

de se saber qual € a tendéncia pra cada individuo.
MOYERS (1991) afirma que a mandibula € 0 mais movel dos 0ssos

craniofaciais, estando envolvida em fungdes vitais, como mastigagdo,

manutencdo das vias aéreas, fala e expresséo facial. Apresenta-se em forma
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de "U” e delgada, com um mecanismo de crescimento endocondral em cada
extremidade e crescimento intramembranoso no meio, exatamente como nos
08508 longos. A isto estdo inseridos, musculos e dentes. Apenas uma pequena
porcentagem do crescimento mandibular € de desenvolvimento endocondral,
tanto pré-natal como poés-natal; a grande porgdo € determinada por
crescimento intramembranoso.

A cartilagem condilar € uma cartilagem secundaria, que n&o se
desenvolveu pela diferenciacdo da cartilagem embriondria, contribuindo
importantemente no comprimento geral da mandibula.

O crescimento regional adaptativo na area condilar é importante por que
o corpo da mandibula deve ser posto em justaposi¢do funcional com base
craniana onde articula. A regido condilar € o ramo devem se adaptar as
inumeras demandas funcionais localizadas nesta regido, permitindo o
deslocamento do crescimento da mandibula longe do cranio. @]
desenvolvimento dos tecidos moles leva a mandibula para baixo e para frente,
enquanto o condilo completa o espago resultante, a fim de manter contato com
a base do cranio. Ndo ¢ o céndilo que determina como cresce a mandibula e
sim o contrario. O crescimento mandibular é determinado por fatores externos
a mandibula, como musculos e crescimento maxilar. No ramo e no corpo da
mandibula as adicdes de osso novo promovidas pelo crescimento
produzem um movimento de crescimento dominante (translagio) da mandibula
como um todo.

A borda posterior do ramo, em conjunto com o coéndilo, sofre um
movimento de crescimento maior (deslizamento cortical) que segue uma

direcéo posterior e um tanto lateral. A combinagéo de crescimento do condilo e
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do ramo ocasiona uma transposicédo para tras de todo ramo (a borda anterior
do ramo & de absor¢do), e como conseqiléncia, simuitaneamente ocorrem o
alongamento do corpo mandibular, o deslocamento do corpo mandibular em
uma dire¢8o anterior e 0 aumento vertical do ramo 4 medida que a mandibula é
deslocada; e a articulacdo se move durante essas varias mudangas no
crescimento. A medida que o ramo cresce € recolocado em uma posicio
anterior, e a tuberosidade lingual cresce correspondentemente e se move
posteriormente de maneira comparavel a tuberosidade maxilar. Os movimentos
do crescimento da mandibula sdo, em geral, complementados pelas
correspondentes mudangas ocorridas na maxila. A principal fungdo do
deslocamento do corpo € o continuo posicionamento do arco mandibular
relativo aos movimentos complementares ao crescimento da maxila. A medida
que a maxila se desloca anterior e inferiormente, ocorre um desiocamento
simulténeo da mandibula em direcdo equivalente e em extensdo
aproximadamente igual.

Radiograficamente a fissura pterigomaxilar (PTM) ¢ uma drea
transltcida bilateral em forma de lagrima cuja sombra anterior é a superficie
posterior da tuberosidade da maxila. A marca é tirada onde duas bordas, frontal

e posterior, parecem fundir-se inferiormente.

Segundo ENLOW (1993) existem dois tipos basicos de movimento de
crescimento durante a expanséo de cada osso do esqueleto craniofacial: (1)
remodelamento, que produz o tamanho, a forma e o ajustamento de um 0sso;
(2) e o deslocamento, que afasta um osso de um outro contiguo criando um

espaco no interior do qual ocorre a expansio de cada 0sso.
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O crescimento mandibular existe uma notavel diferenca estrutural entre
a mandibula e a maxila: a mandibula tem um ramo. A tuberosidade maxilar &
livre, & cresce diretamente para posterior. Entretanto o crescimento posterior
deve proceder em dire¢do a uma regido ja ocupada pelo ramo. Todo ramo é
colocado posteriormente, e sua antiga parte anterior se alonga por meio desse
processo de remodelamento. A tuberosidade maxilar € um importante sitio de
crescimento para o arco superior € sua respectiva estrutura na mandibula é a
tuberosidade lingual, que é o limite efetivo entre duas partes basicas: o ramo e
o corpo. Ela cresce posteriormente por depésitos em sua superficie posterior,
assim como a tuberosidade sofre adicbes de crescimentos comparaveis. As
duas tém velocidade e quantidade de crescimento idénticos.

Ocorre uma deposicdo na superficie lingual do ramo, logo atras da
tuberosidade, produzindo um deslocamento medial alinhando-a ao eixo do
corpo. Em resumo, 0 comprimenio do arco e corpo foi alongado por: (1)
depo6sitos na superficie posterior da tuberosidade lingual e na face lingual
contigua do ramo; (2) um desvio lingual resultante dessa parte do ramo que a

torna uma adig&o ao corpo.

As atividades de crescimento e remodelamento ndo ocorrem apenas nas
margens anterior e posterior, mas tambem entre elas. O processo corondide
trabalha como uma hélice, de forma que suas faces linguais defronte-se com
trés diregbes gerais de uma vez: posterior, superior € medial.

A borda posterior do ramo € um grande sitio de crescimento. O condilo
tem uma direcdo de crescimento obliqua para cima e para tras; o angulo de
crescimento & variavel, e depende de o individuo crescer no sentido “vertical”

ou “horizontal” com respeito a8 mandibula. O Crescimento do resto do ramo
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necessariamente acompanha qualquer quantidade de crescimenio condilar. O
crescimento do ramo freqlentemente envolve um remodelamento de todo o
ramo, e um campo de reabsorcao ocorre na margem posterior abaixo do
condilo,

A regido goniaca é variavel, dependendo da presenca de alargamentos
goniacos internos ou externos, a face bucal pode ser tanto de deposi¢do como
reabsorcdo com a face lingual tendo o tipo oposto de crescimento.

O forame mantem uma posicdo constante entre mais ou menos a meio
caminho entre as bordas posterior e anterior do ramo, mantendo sempre uma
localizag&o media.

O condilo mandibular é um grande sitio de crescimento, além de
‘regular” a morfogénese de toda a mandibula, incluindo suas muitas partes
regionais de crescimento subordinados e dependentes dele para controle
direto. H4 um mecanismo de crescimento endocondral, pois o cdndilo cresce
na direcdo de sua articulagdo na face de presséo direta, ocorrendo apenas na
regido de contato articular. A cartilagem condilar envolve uma adaptagdo a
compressio regional; e esse mecanismo endocondral regional de formagéo de
0850 desenvolve-se como uma resposta especifica a essa circunstancia local
particular. Sua contribuigdo é proporcionar um crescimento regional adaptativo,
que mantém a regido condilar em relacdo anatémica adequada com o 0880
temporal @ medida que toda a mandibula estd sendo simultaneamente

carregada para baixo e para frente.

CHAFARI, SHOFER, LASTER, et al. (1995) monitoraram o crescimento

durante o tratamento ortodéntico. Afirmam que ha uma grande correlacao entre
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a altura corporal e da maxila. A provavel discrepancia resulta no fato do
crescimento das suturas que é intimamente relacionada com o crescimento da
maxila, cessa por volta de dois anos antes do completo crescimento com
comprimento mandibular. Todo revestimento tegumentar e muscular incluindo
0ss0 maxilar e mandibular sdo suscetiveis e sensiveis ao estimulo
constitucional (Ig, hormonios) e fatores estressantes (Ig, dieta, trauma, hébitos)
durante os periodos criticos de desenvolvimento. Essas teorias oferecem a
base para pressupor uma correlagdo quimica com o crescimento esquelético.
Eles concluiram que o efeito esquelético de ampliagdo era mais pronunciado
durante o pico dos periodos de altura e velocidade do que a fase "pré- pico”.
Ha uma grande variagdo na taxa individual, e n&o explica a contribuigédo do
crescimento nos periodos pré-puberal tendo maior sucesso no tratamento
antecipado nem o natural de relacionamento entre a terapia e crescimento.
Concluiram que a variagéo individual requer uma freqiente colegido de dados
da série bioldégica. A investigagcdo das medidas bioquimica (DHEAS e
osteocdlcio) utilizadas neste trabalho, utilizadas no intervalo de tempo de
evolugdo, pode ndo aumentar a descrigdo do crescimento com exatiddo com
medidas de altura e maturagio esquelética. Essa conclusdo ndo se aplica,
enfretanto, a correlagdo bioguimica do crescimento ndo tem associagdo com o

crescimento craniofacial.

IKAI et al. (1997) examinou a relagdo entre os pardmetros de TMJ
(uncdo temporomandibular) e estrutura facial através dos pontos
craniométricos antropolbgicos e a fossa da mandibula, incluindo a eminéncia,

analisando 33 créanios secos Japoneses (masculino) em trés dimensdes. Os
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resultados sugeriram que o comprimento frontal da fossa mandibutar é
relacionado com o desenvolvimento facial atribuido a forca de mastigagéo.
Entretanto, os comprimentos lateral € medial ndo apresentaram esta relag@o.
Goniacometricamente, o angulo mediano era correlacionado negativamente
com o angulo de ANB. E visto que o angulo mediano da eminéncia €

relacionado com uma discrepancia antero posterior entre maxila e mandibuia.

BUSHCHANG E GANDINI (2002), com relagdo ao crescimento da
mandibula no geral afirmam que o condilo cresce superiormente e levemente
para posterior ou anterior, dependendo da orientacdo de crescimento
individual. J& o ramo e o corpo da mandibula s&o bem estaveis, onde 0 0sso €
adicionado 2o longo da borda posterior do ramo e reabsorvido a longo da borda
anterior. O processo goniaco apresenta-se amplo, quase igual, modelando-se
posterior e superiormente; com relagéo a borda inferior, o 0sso é reabsorvido
posteriormente € depositado anteriormente. A sinfise amplia pela aposi¢do
6ssea posterior, superior e inferiormente. O mento, modela-se para tras e para
baixo considerando o curso do ponto b superiormente e posteriormente. No
geral, o crescimento mandibular & inferior e anterior, rotacionando para frente
0.5 e 1,0 por ano. Esta rotagéo direciona o condilo mais anteriormente que, do
que uma rotagdo contraria. O angulo goniaco também tende a diminuir e
apresentar um maior decréscimo rotacional para frente do que para tras. Neste
estudo, eles procuraram demonstrar o crescimento e modelacdo mandibular de
adolescentes entre 10 e 15 anos. Concluiram que (1} o ramo apresentou um
grande crescimento e modelagéo (superior e posterior) e uma maior variagao.

A modelagéo do corpo foi pequena. A regiéo de sinfise ampliou-se para inferior,
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posterior e superior com aposicdo 6ssea. (2) Diferenga sexual — o ramo
apresentou um crescimento e modelagdo maior no sexo masculino que
feminino. Para o corpo mandibular € a aposicdo 6ssea na sinfise foi maior nos
garotos, enquanto que a reabsor¢cdo no ponio B era maior nas garotas. (3)
Relagdo entre rotacdo e deslocamentc — mudangas no crescimento e
modelagdo superiores estdo relacionadas com a rotagdo para frente e o
deslocamento mandibular inferior do ramo; mudangas posteriores sdo
associadas com deslocamento anterior e rotacdo para frente. A modelacio
posterior e superior do ponto B € relacionada com o deslocamento inferior. Ja

as bordas inferior @ anterior da mandibula ndo se relacionam com a rotag&o.

CAMARGO e MIORI {2002) descrevem sobre as maloclusbes na
primeira infancia, onde afirmam que os fatores etiologicos da maiocluséo, ou
seja, os fatores que contribuem para a desarmonia oclusal pedem ser de
origem congénita e hereditaria ou de ordem local, funcional e ambiental. As
maloclusGes sdo freqlentemente origindrias de habitos musculares orofaciais
nocivos, atribuidos a fungdes alteradas: sucgdo ndo nutritiva prolongada,
habitos alimentares inadequados, dieta pastosa, enfermidade nasofaringea,
disturbios na fungéo respiratoria, postura anormal da lingua e da doenga € da
doenca carie, ou seja, fatores adquiridos apos o nascimento, sobre os quais &
possivel aplicar muitos recursos preventivos. As fungbes do sistema
estomatognatico (SEG) sdo: sucgdo, degluticdo, mastigacio, fonoarticulagéo e
respiracdo, com excesso da uUltima todas sdo exclusivas do SEG. Essas
funcdes envolvem atividades neuromusculares da face, afetando e produzindo

mudangas continuas nas forgas que agem sobre 0S 08508 e 08 dentes.
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O sistema neuromuscular € o grande responsavel pelos estimulos fisicos
necessarios para o crescimento do sistema 6sseo e salde do sistema articular
traduzido pelos movimentos musculares dos exercicios funcionais. As fungoes
realizadas dentro dos padrées de normalidade permitem que a maxila e a
mandibula tenham tamanho e relagdes adequadas para que possam receber
os dentes saudaveis e integros, posicionados com harmonia e equilibrio em
suas bases.

O papel da fungdo como fator principal no controle do crescimento
craniofacial € a esséncia do conceito da “matriz funcional” de MOSS, o tecido
esquelético cresce em resposta ao crescimento dos tecidos moles. A teoria de
MOSS explica como as fungBes influenciam no crescimento e o
desenvolvimento facial € como a acdo neuromuscular desempenha uma
verdadeira a¢do ortopédica natural. O osso sozinho ndo regula a velocidade e
a direcdo do seu proprio crescimento. A matriz funcional de tecido mole é ¢
determinante real que govema o processo de crescimento esquetético. O curso
e a extensdo do crescimento 6sseo dependem da fungdo e crescimento do
tecido muscular. Os fatores funcionais s&0 0s principais agentes que levam o
0880 a desenvolver-se até sua forma e tamanho definitivos. Deduz-se, pois,
gue forma e funcéo estio estreitamente ligadas.

A biogénese da oclusdo é um processo complexo, dinamico e
ininterrupto de transformacg3o e adaptagio ao crescimento e funcionamento do
sistema estomatognatico. A partir do exame e cuidadosa analise da face do
bebé, do posicionamento e relagdo dos labios, da forma e relagdo antero-

posterior e vertical dos roletes gengivais, dos movimentos musculares e
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finguais, pode-se estabelecer o risco da malociuséo a que esta sujeito o
paciente infantil.

Os desvios do sistema estomatognatico ndo estdo restritos apenas a
alteragdo morfolégica dos rebordos gengivais, arcos osteodentarios e suas
estruturas de suporte, mas também incluem todas as afteragdes das unidades
funcionais do sistema. As unidades miofaciais podem alterar o crescimento
facial. os relacionamentos oclusais, a morfologia esquelética e, finalmente,
podem produzir sérias maloclusdes.

Quanto aos rodetes gengivais, 0 recém-nascido apresenta palato mais
achatado, pouco profundo e arco inferior em forma de “U”, mais pontiagudo que
o arco superior. Encontram-se também freios, pregas e bridas inseridas nos
rebordos gengivais que, ao formar o vacuo, é facilitado o movimento de
ordenha. Quando se formam verdadeiras ventosas e vacuo, as bridas estiram e
estimulam o crescimento do 0sso, pois 30 elementos de ligag&o entre musculo
e 0ss0. O osso cresce estimulado pela fungdo — e as pregas fazem essa
ligacio entre a estrutura muscular e a 0ssea.

Os rebordos gengivais, onde mais tarde surgiréo os dentes, séo tambem
chamados de rodetes gengivais. A massa gengival que constitui os rebordos ou
rodetes & espessa e firma; junto com a lingua vai promover os movimentos de
sugar e deglutir. Na regido anterior dos rodetes existe o cord&o fibroso de
Robin e Magitot que também colabora com o vedamento; este cord&o fibroso
desaparece quando os dentes erupcionam.

Existem pregas na face interna dos labios e bochechas que vao até o
rebordo, sendo que aguela que mais se destaca pelo seu volume é o freio do

[&bio superior.
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Q freio labial superior tem muita importancia no sistema que
denominamos “boca”. No recém- nascido, participa do processo de aleitamento
auxiliando a sucgdo na formacgdo do vacuo da amamentagdo. Continua sua
fung&o no decorrer do desenvolvimento, estimulando o crescimento da porgéo
anterior da maxila quando da atividade muscular dos labios. E na fase adulta
tem importante funcao de limitar o movimento do labio, impedindo a exposigc&o
gengival. Cirurgias de resseccdo de freio intempestivas e precoces séo
extremamente danosas porque impedem a acdo dos estimulos do crescimento
desta regido e levam a um sorriso gengival ou a labio duplo no final do
crescimento.

Estimulados pelos exercicios da amamentacio, a mandibula e o rodete
inferior gengival, que ao nascimento apresentavam-se numa relagdo distoclusal
com a maxila e o rodete gengival superior, w.onquistam uma posigdo mais para
a anterior e 08 rodetes estabelecem uma relacdo de topo, na época que
precede a erupgéo dos incisivos, situacglo favoravel a instalagdo do guia incisal

deciduo.

Deste modo, até que 0s dentes anteriores erupcionem e se toquem &
desejavel que os dois rodetes estejam bem relacionados, ou seja, de topo,
apresentando contato oclusal perfeitamente ajustado sentido antero-posterior e
no plano vertical, independentemente da relacdo observada no perfil mole, que
em raz&do da massa tegumentar pode estar ainda com perfil retraido.

Isto tudo para permitir que os incisivos se toquem, numa relagcdo de
trespasse vertical de 3 a 4 mm, e seja estabelecido a o guia incisal deciduo,
que & um valioso guia de desenvolvimento da oclusdo, transmitindo

importantes estimutos de crescimento as bases dsseas e formecendo um
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anteparo para os movimentos antero-posteriores da lingua, que agora passa a
desenvolver movimentos mistos no processo de maturacio da degiuticdo. A
partir dai, o crescimento mandibular funcionara como propuisor de crescimento
maxilar através da intimidade do contato dos incisivos superiores e inferiores.
Se a distocluséo dos rodetes néo for resolvida até a época da topogénese dos
primeiros molares deciduos, serdo grandes as possibilidades de desarmonias
osseas (70% segundo Schwartz), pois a intercuspidacdc se dard em
distocluséo, relagdo esta que ndo e autocorrigivel.

Bebés com retrusdo mandibular maior gue 5 mm, com rodete inferior
encaixado por distal ao superior, em posicdo penetrante cervical, e que
também tenham oportunidade de anteriorizar a mandibula, por meio de
exercicios funcionais adequados, tém menor risco de malocluséo que aqueles
com discreta retrusdo, porém sem os estimulos adequados para promoverem a
anteriorizagdo mandibufar.

Com a erupcdo dos incisivos, & possivel que o bebé durante os
movimentos mandibulares protrai ¢ estabelece o toque incisal cruzado. Da
mesma forma, nesta fase do desenvolvimento a mordida cruzada anterior ndo
é indicativa de prognatismo mandibular. Poderd se tornar prognatismo
mandibular se o cruzamento persistir, alterando a diregdo do crescimento da
maxila e modificando a componente horizontal e vertical. Esta situagdo
posicional invertida com cruzamento anterior é um convite a protruséo
mandibular e deve ser normalizado tendo em vista o crescimento que esta
ocorrendo. Assim sendo, deve-se sempre buscar restabelecer o ajuste correto
das arcadas dentarias desde o periodo dos rodetes gengivais ou a partir do

inicio da erupgéo dos dentes deciduos.
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Segundo LANGLADE (2002) a mandibula nasce da cartilagem de
Meckel, um cord&o cartilaginosc que comega na capsula auditiva e que suporta
o orificio intestinal anterior.

Secundariamente, aparecem as cartilagens condiliana, coronoidiana e
sinfisiaria no quarto més de vida intra-uterina, desaparecendo a medida que se
forma a mandibula, com excecdo da camada pré-condroblastica condiliana.

Vertical e sagitalmente, o crescimento vai se fazer de modo modelante
pelos fenémenos de aposicdo-reabsorgéo.

ENLOW (1993) primeiro acreditou ter visto uma reabsor¢cdo do ramo
anterior permitindo, pouco a pouco, 0 espago Necessario para a erupgao do
segundo, e depois, do terceiro molar. BJORK, em seus estudos do crescimento
através de implantes metalicos, observa que a mandibula cresce em curva,
principalmente, se ndc se torna o bordo inferior como referéncia de
sohreposigéo.

ENGEL e BRODIE (1948), observando pacientes portadores de artrite
temporomandibular, pensam que o condilc & necessario ao crescimento
mandibular. Mas BJORK (1962) mostra que este é adaptativo e néo &
completamente detido pela perda do cdndilo. Se a mandibuia esta um pouco
deformada, os fendmenos de aposicdo persistem.

MOSS (1974) disserta que o crescimento mandibular € a resposta a
demanda funcional da cavidade oral (mastigagdo, deglutigdo, respiragéo,
fonacdo, etc.) Para este autor, o crescimento condiliano é adaptativo ac meio.
Além disso, a andlise detalhada da morfologia facial mostra com evidéncia a

associacio frequente do esquema mandibular e do esquema facial.
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Para MOSS (1974), o forame oval, o canal mandibular ¢ o forame
mentoniano pertencem a uma espiral logaritmica durante o processo de
crescimento. Para este autor, o crescimento mandibular € absolutamente
previsivel.

RICKETTS (1977) compartitha das idéias de MOSS e suas pesquisas
cefalométricas o conduzem a sua teoria de crescimento arqueal da mandibula.
Para este autor, o fendmeno de reabsorgio se observa, unicamente, ao nivel
do bordo inferior do ramo, enquanto que o crescimento geral do ramo montante
se faz por aposi¢8o ao longo do “arco mandibular’, ao ritmo médio de 2,5 mm
por ano na parte superior do ramo.

O arco mandibular passa pelos pontos Pm e Eva, situados no encontro
das linhas de forca coronoidianas € condilianas.Esse autor propds que 08
pontos cefalométricos correspondem aos centros gnoémicos. Por exemplo, 0

ponto Xi, lugar do ramo montante se situa, estatisticamente, ao nivel da

espinha de Spix.

BENITAH pesquisou a correlagéo do crescimento facial com o da altura
e observou que: a idade 6ssea das correlagdes mais significativa com a altura
do que a idade cronolbgica € maig, também, do que o potencial de crescimento
futuro: a idade ossea é independente das relagdes de maturagéo morfologica
ou esquelética; os membros inferiores sdo mais representativos do estado de
crescimento geral do paciente; nao h4 ligagdo entre os diametros fsseo0s, a
altura ou a idade 6ssea; o perimetro craniano condiciona o volume facial, mas
n&o ha influéncia sobre a formagéo das maloclusées: o comprimento da base

anterior do cranio mostra uma ligagéo muito significativa com o comprimento do
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piano patatino (r=0,80) e bem menos com o comprimento total da mandibula
(r=0,59); a altura apresenta uma correlagio importante com todas as varidveis

lineares horizontais craniofaciais.

ROCHE E LEWIS (1972), comparando o crescimento relativo da base do
créanio com a altura dos pacientes, concluiram que os meninos tém um
crescimento anterior ao nivel do nasio maior, um maximo entre 12,8 e 14 anos
de idade, enquanto que as meninas tém um crescimento posterior ao nivel do

basio maior que 0S meninos, com um maximo puberal entre os 10 e 11,15 anos

de idade.

LANGLADE (2002) ainda discute sobre o fim do crescimento, afirmando
gue seja um elemento importante em ortodontia para determinar a duragéo do
periodo de contengdo e 0 momento de um tratamento cirurgico.

A curva pos — puberal do crescimento da estatura comega no momento
da fusédo da epifise do DP 3u. De acordo com Bjork, ela aprece por volta de um
ano apés o maximo puberal, neste estagio (DP 3u) o crescimento da face
média estd quase terminado, enquanto que a mandibula continua a aumentar.
Para Bjork a taxa de crescimento € peguena, mas suficiente para produzir
modificagfes secundarias, como apinhamento ou disturbios oclusais. O fim do
crescimento coincide com o tamanho da mandibula. O crescimento das suturas
faciais termina 2 anos antes, por ocaside da fusdo da epifise radial Ru, salvo
em alguns raros €asos, um ano apos.

A mandibula tem um crescimento mais tardio que o da face media, mas

s8o os tecido moles que crescem mais longamente. O fim do crescimento se
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situa: para os meninos, em média aos 18,5 + 1 ano (Ricketts), 19,5+ 1,2 anos
(Bjork), 16,69 + 1.1 anos (Bambha); para as meninas, em média aos 14,5+ 0.6
anos (Ricketts), 15 + 0,2 anos (Bjérk), 15,60 anos (Bambha).

Os autores concordam em reconhecer que as possiveis variagées vao
dos 14 aos 23 anos de idade para o sexo feminino e dos 17 aos 23 anos de

idade para 0 sexo masculino.

PROFFIT (2002) discute conceito de crescimento e desenvolvimento. Na
mandibula, ele afirma que ao confrario do que ocorre na maxila, as atividades
tanto endocondral quanto do peridsteo sdo importantes no seu crescimento. A
cartiiagem cobre a superficie do condilo mandibular na articulagéo
temporomandibular. No entanto, esta cartilagem ndo € igual aquela do disco
epifisario ou & de uma sincondrose, pois nela ocorre hiperplasia, hipertrofia e
substituicdo endocondral. Todas as outras areas da mandibula s&o formadas e
crescem por aposicao direta & superficie e por reabsorgéo.

O padr&o geral de crescimento da mandibula pode ser representado de
duas formas. Dependendo da estrutura de referéncia, ambas séo corretas. Se
0 cranio é a area de referéncia, o queixo se move para baixo e para frente.

De outra forma, ainda pode ser evidente, que a principal area de
crescimento da mandibula é a superficie posterior do ramo € 0S processos
condilar e coronédide. Existe uma pequena mudanga ao longo da parte anterior
da mandibula.

Como uma area de crescimento, 0 queixo é uma area quase inativa. Ele
se move para baixo e para frente, da mesma forma como ocorre o crescimento

do céndilo mandibular, ac longo da superficie posterior do ramo. O corpo
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mandibutar cresce em comprimento por aposi¢cdo do 0sso periosteo na sua
superficie posterior, enquanto se desenvolve em altura por substituicdo
endocondral no cdndilo, acompanhada por remodelacdo superficial.
Conceituaimente, € correto visualizar a mandibula sendo translada para tras e
para frente, enquanto ao mesmo tempo esta havendo um aumento de tamanho
pelo crescimento para cima e para fras. A translacdo ocorre principalmente
porgue ¢ 0SS0 move-se para baixo e para frente, juntamente com os tecidos
nos quais estd incluido.

A mandibula cresce por aposi¢do de novo osso na superficie posterior
do ramo. Ao mesmo tempo, grandes quantidades de osso sdo removidas da
superficie anterior do ramo. Essencialmente, o corpo mandibular cresce em
comprimento com o distanciamento do queixo € o ramo, e isso ocorre pela
remocgdo do 0sso a face anterior do ramo e deposicdo de osso na superficie
posterior. A primeira vista, alguém poderia esperar por um centro de
crescimento em algum lugar abaixo dos dentes, que permitiria o crescimento
do queixo para frente, distanciando-se do ramo. Mas isso ndo € possivel pois
ndo ha cartilagem e nem pode acontecer crescimento dsseo intersticial . Por
outro lado, ha remodelagdo do ramo. O que era superficie posterior, em
determinado momento, passa a ser centro mais tarde e depois pode tornar-se
superficie anterior, enquanto que a remodelagao prossegue.

Na infancia, o ramo estd localizado aproximadamente onde o primeiro
molar deciduo erupcionara. A remodelagdo posterior progressiva cria um
espago para o segundo molar deciduo, e depois, para erupgdo sequencial dos

molares permanentes. Este crescimento cessa, antes que seja criado o espaco
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suficiente para erupcdo dos terceiros molares permanentes, os quais,
freqlientemente, se tornam impactados no ramo.

Discutindo as teorias de controle de crescimento, encontrou-se que pode
ser significativamente afetado pelo meio ambiente, na forma de qualidade
nutricional, grau de atividade fisica, satide ou doenga e de um grande numero
de fatores semelhantes. Trés importantes teorias tém tentado explicar os
determinantes do crescimento craniofacial: (1) o 0sso, como o0s outros tecidos,
é determinante primario do proprio crescimento; (2) a cartlagem € o
determinante primario do crescimento esquelético, enquanto o 08s0 responde
secundariamente e passivamente, e (3) a matriz de tecido mole, em gue 0s
elementos esqueléticos estdo envolvidos, ¢ o determinante primario de
crescimento, & ambos, 0sso e cartilagem, s80 seus seguidores secundarios.

A distingdo entre uma drea de crescimento e um centro de crescimento
esclarece as diferencas destas teorias. A drea é meramente um local onde
ocorre o crescimento, enquanto um centro é o local onde ocorre o crescimento
independentemente  (controlado geneticamente). Todos o0s centros de
crescimento sdo areas, mas o inverso ndo é verdadeiro. As suturas da maxila
s30 areas de crescimento, mas nao s8o centros de crescimento. Portanto
necessitam ser consideradas areas reativas, e n&o determinantes primarios.

A segunda teoria que determina que o crescimento craniofacial é dado
pelo crescimento das cartilagens. Criando uma analogia da mandibula a um
0sso longo que tinha sido modificado pela (1) remogéo da epifise, deixando as
laminas epifisarias expostas, e (2) encurvando a haste em uma forma de
ferradura, concluiu-se que se esta teoria fosse correta, certamente a cartilagem

nos condilos mandibulares deveria comportar-se como verdadeira cartilagem
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de crescimento. Experiéncias modernas indicam que, apesar de a analogia ser
atraente, ela é incorreta. Em resumo, parece que as cartilagens epifisarias e
(provavelmente) as sincondroses da base do cranio podem e agem como
centros de crescimento independentes, como o faz o septo nasal (talvez em
menor grau). Parece gue o crescimento nos condilos mandibulares € muito
mais analogo ao crescimento nas suturas da maxila — inteiramente reativa — do
que o crescimento num disco epifisario.

A terceira teoria foi esclarecida por Moss em 1960 em sua “teoria
da matriz funcional’ e revisada recentemente por ele. Ele teoriza que ©
crescimento da face ocorre como uma resposta as necessidades funcionais e
as influéncias neurotroficas, e € mediado pelos tecidos moles nos quais 0s
maxilares estdo envolvidos. Neste ponto de vista conceitual, os tecidos moles
crescem, e tanto o 0sso como a cartilagem reagem. O maior determinante do
crescimento do maxilar e da mandibula, para Moss, € o aumento das
cavidades nasais e orais, as quais crescem em resposta as necessidades
funcionais. A teoria nfo deixa claro como as necessidades funcionais séo
transmitidas aos tecidos em tomo da boca € do nariz, mas ela prevé que
cartilagens do septo nasal e dos condilos mandibulares néo s8o determinantes
importantes de crescimento e que sua perda teria pouco efeito no crescimento
se um funcionamento apropriado pudesse ser obtido. Sob ponto de vista dessa

teoria, contudo, a auséncia de uma fungdo normal poderia ter efeito bastante

extenso.

CHUNG e MONGIOVI (2003) discutem sobre o crescimento craniofacial

que é composto por um aumento vertical & horizontal. Se o crescimento vertical
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das suturas faciais e dos processos alveolares dos molares € maior que o
crescimento vertical dos condilos a mandibula podera rotacionar para tras
(mordida aberta). Inversamente, se o crescimento vertical dos céndilos € maior
gque a soma dos componentes de crescimento vertical das suturas faciais e
areas de molares, a mandibula poderd rotacionar para frente (mordida
fechada). Portanto, o vetor final para o crescimento do mento é o resultado de
uma competicdo entre crescimento vertical e horizontal.

Em crescimento facial de um jovem devemos frequentemente considerar
a inclinagde do plano mandibular (MP). O estagio de inclinagdo do MP para a
base do cranio (SN) pode afetar o estagio de rotagdo mandibular no
crescimento. Um maior angulo de MP/SN a mandibula tem a tendéncia de girar
excessivamente e o mento posteriorizar-se. Se o angulo for menor ha uma
grande tendéncia de a mandibula se tornar horizontal ¢ 0 menio ter um
crescimento anteriorizado.

Este trabalho teve como objetivo investigar as mudangas no crescimento
facial longitudinal na maloclusdo de Classe | de Angle com baixo, medio e alto
dos planos que formam o angulo estudado de MP/SN. Concluiu-se que as
mudangas no crescimento longitudinal facial entre idades de 9-18 anos de €8
pessoas com Classe | com baixo, médio e alto angulos de MP/SN que foram
examinados apresentou que o adiantamento na rotagdo mandibular no sentido
antihorario (mordida fechada) foi notado que em todos os grupos apresentavam
diminuicdo nos angulos MP/SN e goniaco um aumento do indice de altura

facial {altura posterior facial : altura anterior facial}.
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OCHOA E NANDA (2003) fizeram um estudo longitudinal para comparar
0 crescimento da mandibula e maxila, com 28 pacientes (15 femininos e 13
masculinos), todos com maloclusdc Classe | sem cruzamento anterior.
Concluiram que o crescimento do comprimento da mandibula € duas vezes
maior que da maxila nas idades entre 6 e 20 anos. Com relagdo ao
crescimento, o perfil facial masculino torma-se mais retificado e o queixo mais
proeminente. O feminino tem um crescimento da mandibula menos
desenvolvido e com menor duragdo, portanto apresenta um perfll mais
convexo. No geral, as idades cronoldgicas e esqueléticas ndo apresentaram
diferencas significativas, exceto nas idades entre 10 e 16 anos nos individuos
femininos, que apresentaram uma diferenga individual maior. O crescimento da
face é intimamente relacionado com o do corpo, & considerado mais acelerado
em adolescentes. O crescimento maximo craniofacial estd intimamente

refacionado com a estatura, mas apresenta-se mais tardio que este.

CHANG et. al (2005) afirmam que Classe | de Angle é de longe a mais
comum maloclusio encontrada na populagdo, em segundo lugar vem a Classe
[l divisdo 1 e 2 & com uma peguena proporgio encontra-se a Classe [l em
prevaléncia. A maloclusdo Classe Il é encontrada com maior distribuic&o na
populacéo caucasiana, enquanto que a Classe Il € mais comum na populagéo
Mongol e Asiatica.

Problemas com crescimento maxilofacial em criangas e adolescentes
tém resultados de interesse estético e funcional. Estes problemas podem
evoluir clinicamente e tratados de varias maneiras. Neste estudo utilizaram

uma andlise com TPS (thin-ptate spline) para visualizar as diferencas
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esqueletofaciais entre 70 criancas classe Il divisdo 1 e 2, 70 criangas Classe |l
e 70 criangas com oclus&o normal.

A Classe I, em analise mandibular, constatou gue seu comprimento total
e 0 angulo goniaco foram reduzidos. Ainda, o mento foi reduzido e o bordo
inferior do corpo da mandibula apresentou uma rotagdo anti-horaria. Por causa
desta redugcdo mandibular e anteriorizagdo do processo anterior alveolar da
maxila, 0 processo anterior alveolar da mandibula compensa superior e
anteriorizando-se em criangas com maloclusdo Classe il. Tipicamente, onde ha
uma compensacdo dental observa-se uma discrepancia o6ssea. Essa
compensac8o & exibida com maior freqliéncia na protrusdo dos incisivos
mandibulares, revelando uma anteriorizag8o e superiorizagdo do processo
alveolar anterior.

Em contraste, a Classe lll revelou um alongamento do corpo da
mandibula e ramo, aliado a um largo anguio mandibular € combinado com um
comprimento total mandibular longo com superiorizagédo € anteriorizagéo da
extensdo da sinfise da mesma. Tipicamente, a malocluséo Classe [l apresenta
uma oclusdo no molar alterada com uma discrepancia horizontal entre maxila e
mandibula, assim como a mandibula aparece protruida quando os dentes
estdo em oclusdo. Isso pode refletir em uma discrepancia dssea implicita de

uma deficiéncia maxilar efou excesso mandibular.

HINTON E CARLSON (2005) discutiram sobre a regulagdo do
crescimento da cartilagem condilar mandibular (MCC), que contribui
grandemente com o comprimento e altura da mandibula. A MCC possui uma

alta adaptagdo e &€ responsavel pelo crescimento das regides adjacentes da
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cabega e particularmente da maxila. A cartilagem é classificada como
secundaria, em contradicdc com a cartilagem primaria da base do créanio e
membros. Ela e estruturalmente distinta do crescimento dos membros e da
lamina e cartitagem articular. A cartilagem secundaria assim com a MCC difere
da camada superficial primaria que inclui o pericéndrio e células indiferenciadas
(precondroblastica) secretando uma matriz mais rica em colageno tipo | que
tipo H, secretadas pelo condrécitos. Estas ceéluias indiferenciadas que
proliferam @ maturaram é efeito do crescimento da MCC, n&o dos condrocitos
na camada mais profunda. O pericédndrio que cobre a cartilagem da MCC é
continuo com o peridsteo do 0ss0 do ramo da mandibula; entdo, a camada
mais superficial (articular) da MCC é continuamente direta com a camada
fibrosa do periésteo, enquanto que a camada precondroblastica (proliferativa) &
diretamente continua com a camada osteogénica do peridsteo. Eles ainda
descrevem a evolugdo e desenvolvimento histologicamente da MCC, o que n&o
cabe ao nosso estudo. Basta-nos concluir que a cartilagem do céndilo serve
com uma matriz de crescimento das regides adjacentes da cabega, maxila e

mandibula.

SMARTT et al. (2005) estudaram o primeiro desenvolvimento e
crescimento mandibular. A mandibula apresenta uma significante mudanga na
sua estrutura éssea e nos tecidos moles adjacentes. O 0sso mandibular torna-
se robusto, com o aumento agudo do angulo goniaco e alargamento do ramo €
corpo da mandibula. A mandibula provém de uma estrutura 6ssea que contém
um germe eruptivo das denticdes permanentes e deciduas — um processo que

gera um crescimento significante do processo aiveolar. Como consequéncia, a
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distancia entre o desenvolvimento da denticéo e da borda inferior da mandibula
cresce. Enquanto que o canal do nervo alveolar inferior sofre um significante
deslocamento superior, ¢ forame mentoniano torna-se a posicionar mais para
posterior. Em adicdo, os ligamentos & musculos que circundam a jungéo
temporomandibular tornam-se crescentes e robustas. No entanto criancas e
adolescentes apresentam pouco suprimento sanglineo do plexo bucal
periosteo e da artéria dental inferior, que tem uma significante contribuigio.

Eles concluiram que ¢ crescimento mandibular oferece a base para a
oclusdo normal o aumento da forca mastigatéria. No entanto, o exato
mecanismo de remodelacdo durante o desenvolvimento mandibular,
permanece obscuro, este processo recebe uma contribuicdo primaria dos
centros de crescimento e responde em alteragfes locais na forga biomecéanica
produzida pelas estruturas de tecidos moles adjacentes.

Na descricdo de seu resumo o autor descreve varias etapas do
crescimento desde o periodo fetal, primeira infancia a segunda infancia.

A mandibula pediatrica é uma estrutura dindmica cuja anatomia é mais
bem entendida nos estagios de intervalo relevantes para a terapia cirturgica. No
entanto, um pequeno exemplo de desenvolvimento bastante discutido, € de
como eles ndo compreendem as mudangas que ocorrem durante o
desenvolvimento mandibular,

Observando de uma perspectiva funcional, © desenvolvimento
mandibular oferece a base para a relagdo oclusal normal e produz uma
significante forga mastigatéria. Ha um aumento do tamanho do ramo, do corpo
e do processo alveolar para erupgdo dos dentes, ja o crescimento da

mandibula ocorrem em paraleio com 0 complexo nasiomaxilar e a dentigao.
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Este crescimento reciproco € o alvo da oclusdo. O crescimento da mandibula
também € um abrigo para os germes dentdrios que irdo desenvolver
ultimamente na denticdo permanente. No nascimento, a mandibula é composta
de finas corticais com germes dentarios que ocupam a maioria do volume do
corpo, a composicdo da mandibula e dos tecidos moles adjacentes sofre
mudancas. A propria mandibula torna-se composta de osso cortical central,
enquanto que o crescimento aumentado dos musculos do complexo
mastigatdrio e faringeo recoloca a camada de tecido adiposo adjacente. Os
germes dentarios ocupam uma pequena porcentagem do volume da
mandibula. Essas mudangas produzem ndo s6 uma estrutura mais robusta
melhor adaptavel ao aumento da carga mastigatéria, mas também uma
resisténcia maior a fratura.

A mandibula apresenta significantes mudancas pés — natal. Os vetores
dominantes do crescimento da mandibula sdo as redes de deposicdo e
reabsor¢do 6ssea. O mecanismo que descreve o remodelamento 0sseo ndo €
ainda totalmente compreendido. Atualmente se aceita o processo da
contribuicdo de crescimento pelos centros primarios e locais responsaveis pela
forga biomecanica como a “matriz funcional” dos tecidos moles adjacentes.
Enquanto a presenga da subunidade particular da mandibula e tecidos moles
adjacentes ¢ determinada geneticamente, o desenvolvimento destas e suas
subseqlentes manutencdes, é em fungdo do mecanismo da forca mecanica
local que & formada. Esse processo de remodelamento 6sseo € bastante
exemplificado no crescimento do c¢ondilo e ramo. Tradicionalmente, o
crescimento significante do corpo e de ramo tem sido atribuido a presenca de

centros de crescimento no interior da cartilagem condilar. Como o crescimento
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da lamina no interior da cartilagem sofre ossificagéo endocondral e cresce na
direc&o posterior & superior, a mandibula & deslocada anterior e inferiormente.
O crescimento do pescogo condilar é remodelado para contribuir para a porgéo
posterior do ramo.

Alguns estudos sugerem que , para a maioria das estruturas, ©
crescimento dos tecidos moles adjacentes componentes da cavidade oral e
faringea provém de impetos que contribuem para o crescimento €
desenvolvimento através da simulagdo de deposicao peridstea e endostea.
Ultimamente, estudos demonstraram gue o remodelamento da mandibula é um

complexo processo caracterizado pelas diversos mecanismos.

Desenvolvimento pré-natal e embriologico

A mandibula, um primeiro arco faringeo deriva originalmente das céiulas
da crista neural que se deslocam ventraimente para suas posicfes no interior
da mandibula e proeminéncia maxilar durante nas quatro primeiras semanas
de gestagdio. Depois da formagéo da divisdo mandibular do nervo trigémeo,
interagbes entre o ectomesénquima mandibular e o epitélio do arco resuitam na
formagdo da membrana osteogénica entre o 36° ao 38° dias de
desenvolvimento. A cartilagem de Meckel & formada nos 41° e 45° dias de
gestacio. Apds a Sexta semana de vida, um simples centro de ossificacao
gera para cada metade da mandibula formada lateralmente pela cartilagem de
Meckel, da bifurcagéo do nervo alveolar inferior & a artéria no interior do ramo
mentoniano e incisivo. Para estes centros, a ossificagéo precede ventralmente
no corpo e dorso para contribuir no ramo mandibular. As deposigdes

osteogénicas comegam superiormente em volta dos feixes neurovascular que
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promovem as estruturas 6sseas para o desenvolvimento dos dentes.

A juncéo temporomandibular primitiva comega a se organizar durante a
sétima e oitava semana de desenvolvimento, com condensagédo com o condilo
e o disco articular. Com nove semanas de desenvolvimento, segue a iniciacéo
dos movimentos musculares de aparato mastigatorio, ocorrendo a formagéo de
cavidades no inferior da juncdo. Esse processo resulta na reorganizagéo da
jungdo capsular, que ocorre na décima primeira semana. Entre a décima e a
décima quarta semana de desenvolvimento, forma-se a cartilagem secundana
que ird eventualmente se direcionar ao processo condilar, protuberancia
mentoniana e a cabeca condilar. A cartilagem secundéria do processo
coronoide direciona a adicdo de osso intramembranoso e contribui com a
formagao dos musculos temporais. A cartilagem secundaria da protuberancia
mentoniana forma ossiculos do tecido fibroso da sinfise que irédo
posteriormente ajudar na converséo da sindesmose para a sinostose atraves
da ossificagdo endocondral durante 0 primeiro ano de vida. A cartilagem
secundaria € a forma primitiva do condilo futuro, proveniente de material
cartilaginoso que ird prover um estimulo para a ossificacdo endocondral do
pescogo condilar tardio no desenvolvimento. Durante este tempo subsequente
que & esperadoc o desenvolvimento, a cartilagem condilar organiza-se
estratificadamente com cinco principais camadas: (1) cartilagem articular, (2)
células condroprogenitoras, (3) condroblastos, (4) condrécitos hipertréficos nao
mineralizados, e {5) condrécitos hipertroficos mineralizados. Esta organizagdo
celular que concede a jungéo funcional que ambas as superficies articulares e
com uma posicido e deposigdo Ossea, com um 0SSO primario endocondral

comeca a ser depositado na décima quarta semana de desenvolvimento. Com
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o aumento da idade, a porcio articular da cartilagem condilar aumenta em
espessura, enquanto o tamanhe das células e condroblastos mantém-se
retativamente estavel.

Depois da formagdo dos componentes da mandibula primaria, a propria
estrutura cresce na taxa que é linearmente relacionada a idade gestacional e
peso fetal. Na 24 semana, a maior parte da cartilagem de Meckel & substituida
por osso intramembranoso. Dorsalmente, a juncéo temporomandibular, por¢ao
de fibras do pericondrio associada a cartilagem de Merckel transforma
interiormente os ligamentos esfenomandibular em esfenomaleolar. Préxima ao
fim do desenvolvimento pré-natal, a maior parte cartilagem secundaria do
condilo é substituida por osso, exceto para a parte superior, que persiste na
fase adulta, agindo como cartilagem de crescimento € articular.

A formacdo da dentico decidua é primeiramente notada no quarto més
e meio de gestacdo, com calcificagé@o dos incisivos centrais e laterais criando
espago todo tempo. O crescimento da cartilagem condilar e remodelamento do
4sseo mandibular oscilou para a maturagdo do osso trabecular de ambos 0s
processos gue somam a dependéncia sobre a producao do forte mecanismo do

aparato mastigatdrio fetal.

Anatomia e desenvolvimento pos-natal da mandibula.

Os marcos essenciais da anatomia mandibuiar estdo no nascimento,
mas diferem marcadamente para aqueles da fase adulta. Neste ponto, a
mandibuia consiste em duas diferentes conexdes Osseas da porcéo
cartilaginosa nao ainda ossificada da sinfise mentoniana. O corpo, enquanto

cresce em propor¢éo em outras partes da mandibula, € uma relativa involugao
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das estruturas que serve primariamente como uma capsula para a inrupgao
dos dentes deciduos.
O angulo da mandibuta & obtuso (175 graus), o ramo € pequeno comparado
com o corpo, @ o processo corondide de tamanho relativamente grande,
projetando sobre o nivel do condilo. Observando axialmente, 0s processos
condilares s&o aproximadamente uma linha reta e continua com reiagéo ao
corpo, com os condilos presentes presos na fossa mandibular do 0sso temporal
pelos ligamentos capsular e temporomandibular. Neste ponto do
desenvolvimento, a jungdo temporomandibular € comparativamente solta, com
uma grande estabilidade dependente da capsula que forma a jungdo. Alem
disso, a fossa mandibular & relativamente plana, provendo uma pequena
estrutura adicional estavel. Enquanto seus tamanhos imaturos, os encaixes
musculares diferem um pouco daqueles na fase adulta. Em adicéo, o 0sso €
envolto por uma generosa camada de tecido adiposo. Neste ponto de
desenvolvimento, a mandibula necessita de osso cortical denso e espago para
abrigar dois incisivos, um canino & dois molares deciduos. O Germe dentario
ocupa uma grande proporgéo do volume total mandibular, proximo a borda
inferior da mandibula. Um canal mandibular relativamente grande corre
proximo da borda inferior do osso. Além disso, o forame mentoniano abre
abaixo do futuro local do canino deciduo ou primeire molar e pontos anteriores
e superiormente.

O sangue suplementa a maioria da mandibula via artéria e piexo
periosteal proveniente dos ramos das artérias facial e lingual.

Desde o nascimento até por volta dos trés anos de idade, a mandibula

pos-natal comega a depositar e reabsorver 08so fazendo com que desenvolva
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a denticio e promova uma estrutura para os arcos dentarios. Os dois
segmentos da mandibula, separados por cartilagem, sdo unidos atraves da
ossificacéo da sinfise dentro de um ano, deixando um trago de separago que
talvez seja visivel na borda inferior da mandibula. A porgdo anterior da
superficie labial do corpo apresenta deposigéo Ossea reabsorcdo do lado
lingual. Isso produz um alongamento do corpo mandibular, um processo que
oferece comprimento para acomodar a denticdo decidua e outras denticbes
que irdo se desenvolver. Depois do uso aumentado dos dentes e germes das
denticbes decidua e permanente, a porgao anterior do corpoc € processo
alveolar acresce um crescimento em altura vertical mais na secgéo posterior do
corpo que a distancia da linha obliqua. Ao remodelar o processo corondide e 0
crescimento dos arcos dentais , com reabsorcdo e aposi¢do que ocorrem do
lado bucal e no lado lingual propiciando um alargamento em forma de “V".
Dentro dos trés anos de idade, o forame mentoniano fica localizado
anteriormente, geralmente entre o canino e segundo molar deciduo.

E importante para o mento aos trés anos de idade que haja um grande
crescimento da largura bicondilar da mandibula, para compensar o rapido
crescimento da base lateral do cranio antes dos trés anos de idade, Esse
crescimento em largura recebe a contribuicdo pela camada condrogénica da
sinfise que segue a ossificagdo endocondral e para o crescimento dos condilos
posterior e superiormente. Durante o periodo de desenvolvimento, a denti¢do
decidua segue a erupgio no gradiente mesiodistal e a formag&o completa de
todas as raizes, com a relagéo intercuspidea dos deciduos formando a dltima
raiz aos 3,2 anos de idade. Anteriormente, 0s germes dentais se aproximam da

margem inferior da mandibula.
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No terceiro ano de vida, o crescimento mandibular comega ao longo dos
vetores que irdo predominar durante muitos desenvolvimentos subseqlentes.
Enquanto que anteriormente era tradicionalmente realizada através dos
maiores centros de crescimentos residentes no interior da tuberosidade linguai
da mandibula e condilos, totalmente proximo das superficies gue seguem
varias formas de remodelamento dsseo. A deposicio de 0sso na porgdo medial
do ramo em desenvolvimento combina com o crescimento posterior via
tuberosidade lingual, servindo para o aumento do tamanho dos arcos dentarios.
O crescimento dos condilos nas dire¢gbes superior e posterior resulta no
aumento do comprimento vertical do ramo.

O novo ramo formado, torna-se remodelado numa forma complexa, um
processo que é facilitado pela reabsorgéo e deposigéo peridostea no pescogo
condilar e ramo ascendente. Como consegliéncia, o dngulo da mandibula fica
mais agudo (140° pelo quarto ano), provendo um aumento do espago para o
desenvolvimento da denticdo permanente. Enquanto que o processo cordide
segue em deposicéo nas suas superficies lingual, com simultanea reabsorcéo
no lado bucal. Este modelo promove uma massa éssea para 0S arcos
dentarios, aumentando o crescimento vertical com menos comprimento lateral
dos céndilos. O canal mandibular situado logo acima do nivel da linha
milohioidéia. Com a completa formagéo radicular, a denti¢do decidua comeca
estabilizar o crescimento dos 2 aos 5 anos. Engquanto isso, os germes dentarios
da denticdo permanente ja se aproximam da borda inferior da mandibula,
especialmente na regido parasinfiseal.

Aos 5 ou 6 anos de idade as duas principais partes da mandibula (ramo

g 0 corpo) sdo entidades anatomicamente diferentes cujo crescimento ocorre
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em largura na face média. O crescimento do ramo & a maxima raz&o, com um
crescimento no comprimento anteroposterior do comprimento, € projecao
anterior que & paralela ao crescimento da fossa craniana mediana e faringe. O
crescimento vertical do ramo espelha o crescimento da maxila e erupgao da
denticdo maxilar. Enquanto isso, o crescimento dos arcos dentarios € concluido
posteriormente onde o ramo é remodelado parte vinda do corpo. Essa
mudanga na diregdo de crescimento & necessaria para acomodar o
desenvolvimento do molar permanente e continuar bem durante a
adolescéncia. A remodelagio favorece resultados na recolocagéo posterior do
ramo com simultaneo crescimento do corpo e um crescimento agudo do angulo
da mandibula. Ultimamente esse processo de remodelamento resulta no
correto posicionamento do corpo mandibular relacionando com a maxila, €
promove a base para prépria oclusdo. 1sso pode ser notado por este ponto, a
deposicdo 6ssea na superficie iabial da por¢do anterior da mandibula é
cessada e comecga a reabsorve, especialmente na porgao mais superior,
oferecendo o contomo do queixo. Entre as idades de 4 a 8 anos, a formacao da
coroa & completa para a maioria dos dentes permanentes, Esses estagios de
maturacdo da estabilidade dental acompanha a erupgdo da denticho
permanente. Novamente, isso ocorre no gradiente mesiodistal, com erupgéao
dos incisivos e segundo molar permanente dos 6 aos 12 anos,
respectivamente. Além disso, o forame mentoniano assume uma localizagéo
posterior e orientago vertical, geralmente abaixo do primeiro e segundo pré-
molar aos 6 anos de idade.,

Entre as idades de 10 a 12 anos de idade, a maior parte do crescimento

mandibular para a terapia cirirgica estara completa. As porgdes alveolar e
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subdental do corpo sdoc de igual espessura, deixando O Corpo com uma
aparéncia mais retangular. Anos de formagéo remodelando o ramo na mais
vertical orientagdo, com um angulo medindo de 110 a 120°. Enquanto que a
maioria dos permanente tem erupcionado dos 10 aos 12 anos, com raiz
completa dos pré-molares e molares ndo freqientemente completa até os 14
anos. O nervo alveolar passa eshogado eqiidistante entre a borda inferior €
superior do corpe mandibular, tendo uma ascendéncia préxima a borda inferior
mandibular. O forame mentoniano também assume uma posi¢éo na fase adulta
abaixo do primeiro e segundo pré-molares orientado na posigdo posterior e
superior. Em média 9 % dos adultos tém muiltiplos (dois ou trés) foramaninas
mentonianas. O suplemento sangliineo predominante da mandibula ¢é ja
suprido pela artéria inferior dental e inferior periosteal bucal, com um
tardiamento proveniente da vasta circulagéo da mandibula na fase adulta. O
tamanho num todo da mandibula pode crescer marcadamente durante a
puberdade principalmente entre as idades de 11 e 17 anos, com um

significante aumento da altura condilar durante esse periodo.

SPEARS E SVOBODA (2005) estudaram os fatores de crescimento e
proteinas sinalizadoras do desenvolvimento craniofacial. A unido do processo
maxilar e da proeminéncia mandibular do primeiro arco branguial € promovida
principalmente nos maxilares superior e inferior. O componente da crista neural
da maxila é derivado da parte dianteira e média cerebral, enquanto que a
inferior & derivada da média e posterior. As células da crista neural do cranio
(CNC) contribuem principaimente em direcionar as estruturas do primeiro arco

branquial: palato e maxila, derme e tecido adiposo, papila dental, Células de
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Shwann do nervo periférico, melanocitos, e alguns tecidos conectivos. A
formagao normai de varios derivados do primeiro arco branquial, como palato e
labio, precisa da transformagdo mesénquima-epitelial durante a remodelagio
embriogénica.

O crescimento e desenvolvimento craniofacial s&o complexos e
apresenta um processo de regulagem. Naturaimente ocorrem sinais
endogénicos do desenvolvimento craniofacial e agentes terapéuticos potentes
para o tratamento de varias anomalias. Entretanto, os agentes terapéuticos
efetivos e aceitaveis com esta propensio sfo carentes e necessitam de uma

maior exploragéo do estagio inicial.

LISTA DE PALAVRAS E ABREVIATURAS

Cefalometria
A) Delimitagdo das estruturas anatémicas
Com base nos autores, Krogman & Sassouni, 1957; Interlandi, 1968; e
Vien, 1994, as medidas cefalométricas foram padronizadas da seguinte forma.
1) Sela Turcica: Uma Unica linha exibe o contorno anterior e
posterior da sela, mostrando o inicio dos degraus anterior e
médio da base craniana.
2)Perfil da glabela e ossos nasais:
Contornam da metade inferior da glabela e o limite anterior dos 0ss0s

nasais, interrompendo-se o tragado no limite da sutura fronto-nasal.

3)Fissura pterigo-maxilar:
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Traga-se o limite anterior da apdfise pterigéide do osso esfendide do limite
posterior do tlber maxilar. Quase sempre quando aquelas linhas se tocam no
extremo, esboga-se o desenho de uma gota d’agua invertida.

4)Bordas inferiores das orbitas:

Contorna-se a linha inferior das duas o&rbitas (se forem visiveis
separadamente), prolongando-se o desenho em sentido anterior e posterior,
enquanto forem observados os limites orbitarios.

5)Meato acustico externo:

O conduto auditivo externo, normaimente apresenta uma imagem oval de 8 a
10 mm, com inclinagio de aproximadamente 45°, estando situado 3 a 4 mm a
frente e abaixo do conduto auditive externo.

8) Maxiia:

Inicia-se desde a espinha nasala anterior até a espinha nasal posterior. Limite
inferior do palato duro e contorno anterior da espinha nasal anterior, ao limite
amelo-cementario do incisivo anterior superior.

7} Mandibula:

Sinfise: Tragam-se as corticais labial e lingual da sinfise.

Corpo da mandibula: Traga-se a borda inferior do corpo da mandibula.

Ramo ascendente: Continuando-se a linha do corpo da mandibula, traga-se a
borda posterior do ramo, colo e cabega do condilo, incisura da mandibula e
borda anterior do ramo ascendente da mandibula.

8) Dentes:

Incisivos: Contornam-se as imagens mais anteriores das coroas dos incisivos

anteriores e inferiores e das suas raizes, quando visiveis. A dificuldade de
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visualizagdo das raizes dos incisivos, principaimente o inferior, pode ser
superada. Procura-se distinguir as raizes dos caninos que sdo mais longas.
Traca-se a coroa do incisivo até o colo e marcam-se dois pontos a este nivel,
um na vestibular e outro na lingual. A partir de um terceiro ponto na borda
incisal, traga-se uma linha que passa equidistante aqueles dois pontos e se
prolonguem aproximadamente 20 mm para apical, comprimento médio de um
incisivo inferior. No seu término, se tem apice radicular e, portanto, a
determinag&o do longo eixo do incisivo inferior.

Molares: traca-se a coroa dos primeiros molares superiores € a coroa com as

raizes dos primeiros molares inferiores.

B) Pontos Cefalométricos:

1) Ponto S: ponto virtual localizado no centro geométrico da sela tdrcica.

2) Ponto N (Nésio): ponto situado no limite anterior da sutura fronto-nasal,
no encontro das linhas do perfil da glabela e 0ssos nasais.

3) Ponto Po (Pério): ponto mais superior e posterior do meato acustico
externo.

4) Ponto Or (orbital): ponto localizado mais inferiormente no assoalho da
orbita.

5) Ponto Go (Gonio). ponto localizado mais posterior e inferior da
mandibula no sentido antero-posterior. Situado na bissetriz do angulo
formado pela tangente do bordo inferior da mandibula.

6) Ponto Me (Mentoniano). Ponto mais inferior da sinfise mentoniana, no

plano sagital mediano.
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7) Ponto ENA (Espinha Nasal Anterior): Ponto localizado mais
anteriormente no assoaiho das fossas nasais, no plano sagital mediano.

8) Ponto ENP (Espinha Nasal Posterior): Ponto localizado mais
posteriormente ao assoalho da fossa nasal. E o limite do palato duro e
mole, no piano sagital mediano.

9) Ponto Ar {Articular): Ponto de intersecgdo do contomo externo da base
craniana com o processo condilar da mandibuia.

10)Ponto A (Subespinhal): Ponto localizado na parte mais profunda da
concavidade alveolar da maxila, no sentido antero-posterior.

11)Ponto B (Supramentoniano): Ponto localizado na parte mais profunda da
concavidade alveolar inferior no sentido antero-posterior e plano sagital
mediano.

12)Ponto Lis (Borda Incisal Superior). ponto situado na regido mais inferior
da borda da coroa do incisivo central superior.

13)Ponto Lii (Borda Incisal Inferior). ponto situado na regido mais superior
da borda da coroa do incisivo central inferior.

14)Ponto PMO (Ponto Médio da Oclusal): ponto localizado na média da
oclusio entre os primeiros molares superiores e inferiores.

15)Ponto X: determinado pelo cruzamento da linha tangente a borda
anterior da fossa pterigomaxilar (perpendicular ao plano palatino), e ©
prolongamento de uma reta a partir do ponto B, perpendicularmente a
reta anteriormente tragada.

18)Ponto X’: Formado pela intersecgéo da projecédo ortogonal de B-X até a
linha de oclusdo dos primeiros molares e a linha tangente a borda

anterior da fossa pterigomaxilar (perpendicular ao plano palatino).
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17)Ponto Y: Formado pela intersecgio da projegdo ortogonal de B-X até

que a mesma cruze a borda posterior do ramo mandibutar.

18)Ponto Z: Formado pela intersecgéo do prolongamento do plano palatino

com a borda posterior do ramo mandibular.

19)Ponto H: Formado pela intersecgdo da projecéo ortogonal de B-X até a

linha de oclusdo dos molares e a borda anterior do ramo.

20)Ponto x: Formado pela intersecgdo do plano oclusal e uma linha

tangente a face distal do primeiro molar permanente inferior.

21)Ponto y: Intersecgio do plano oclusal com a linha que contorna a borda

anterior do ramo mandibular.

C) Tragados de Orientag&o

+ Planos e Linhas Cefalométricas.

1)

2)

3)

4)

Plano horizontal de Frankfurt: Determinado pela uni&o
dos pontos Po e Or.
Plano Palatino: Determinado pela unido dos pontos ENA

& ENP.

Plano oclusal: Determinado pela unio dos pontos PMO e
um ponto localizado entre os pontos Lis e Lii.

Plano Mandibular; Determinado pelo plano de referéncia:
Go e Me.

Linha SN: Determinada pela unido dos pontos SN.

Linha NA: Determinada peia unido dos pontos N e A,

Linha NB: Determinada pela unido dos pontos N e B.
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8) Linha da altura facial anterior: Determinada pela linha que
passa perpendicularmente ao plano palatino e une-se ao
ponto Me.

9) Linha da aitura facial posterior: Determinada pela unido
do ponto Ar com o plano mandibular, através de uma
linha que passa tangenciando o bordo posterior do ramo

ascendente da mandibula.

D) Obtencdo das Grandezas Cefalométricas
» Angulares: Os valores sd0 expressos em graus.

1} FMA: Angulo formado pela intersecg&o do plano
horizontal de Frankfurt e o plano mandibular
(Tweed, 1966).

2) SNA: Angulo formado pelas linhas S-N e N-
ponto A. (Riedel, 1952)

3) SNB: Angulo formado pelas linhas S-N e N-
ponto B. (Riedel, 1952)

4) ANB: Angulo formado pelas linhas NA e NB.

(Riedel, 1952).

e Lineares: Medidas expressas em milimetros.
1) Altura facial anterior: Distancia entre os pontos
Me e o ponto formado por uma perpendicular ao

plano palatino. (Merrifield, 1989)
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2) Altura Facial Posterior: Distancia entre os pontos
Ar ao plano mandibular tangenciando o bordo
posterior do ramo ascendente da mandibula
{Merrifield, 1989).

3) indice de Altura Facial: é o indice entre a altura
facial posterior e a altura facial anterior (HORN,

1992).

CONCLUSAO

O crescimento mandibular promove a base para a relagéo normal
da oclusdo e gera um aumento da forga mastigatoria. A mandibula € uma
estrutura dindmica que segue significantes mudangas durante seu
desenvolvimento. Entretanto, mecanismos que remodelam a mandibula néo
s3o totalmente entendidos, sabe-se que este processo recebe uma
contribuicdo dos centros de crescimento primaric e das matrizes funcionais
circundantes de tecido mole. Durante o desenvolvimento, a localizagio das
estruturas anatémicas chaves mudam marcadamente. Todo tempo, 08 germes
dentarios vao aumentando ocupando inicialmente uma pequena proporgdo do
volume da mandibula. O forame mentoniano sofre também variagbes na sua
posicdo, posicionando-se mais superiormente e posteriormente durante o
periodo de desenvolvimento.

Ela sofre constantes mudangas, cabe ao clinico conhecer a normalidade

para diagnosticar, informar, e educar seus pacientes quanto & prevencgéo de
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maloclusdes desde recém-nascidos. Gerando assim, boa saude, unida a

estética.
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