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Resumo

O objetivo deste trabalho € tentar perceber se uma intervencao ortopédica
precoce nas mas oclusoes sagitais de classe 11, tanto para divisdo 1 como para divisao 2,

apresenta vantagens quando comparada com uma intervencao ortodontica tardia.

Para tentar responder a esta questdo, foi realizada uma revisdo de literatura
cientifica publicada recorrendo aos motores de busca Pubmed e Cochrana, assim como,
ao acervo bibliografico do TUEM e a nossa biblioteca pessoal. Foram apenas

consideradas publicagdes em lingua inglesa, portuguesa e francesa.

Esta revisdo parece demostrar que ambas as opgdes de tratamento, a intervengao
tardia em uma so fase e a intervengao precoce em duas fases, apresentam vantagens e
desvantagens. Encontramos na bibliografia diversos argumentos, que nos pareceram
validos, a favor tanto da intervengdo precoce como da tardia. A op¢do por um
tratamento precoce ou tardio, tanto na classe II divisdo 1 como na classe II divisdo 2,
deve por isso ser ponderada individualmente para cada um dos doentes. No entanto, a
ma oclusdo de classe II divisdo 2, pelas suas carateristicas morfologicas, parece ser

aquela em que a intervengdo precoce ¢ mais urgente.

Palavras-chave: ortopedia-dento-facial, classe II, interce¢do, abordagem

terapéutica.






Résumé

L'objectif de cette étude est d'essayer de comprendre si une intervention
orthopédique précoce pour les malocclusions sagittales de classe II, tant pour les
divisions 1 que pour les divisions 2, présente des avantages par rapport a une

intervention orthodontique tardive.

Afin de répondre a cette question, il a été réalis¢ une revue de la littérature
scientifique publiée en ayant recours aux moteurs de recherche Pubmed et Cochrane, a
la collection bibliographique de I'IUEM et notre bibliothéque personnelle. Furent

seulement considérées les publications en langue anglaise, portuguaise et francaise.

Cette étude semble démontrer que les deux options de traitement, I’intervention
tardive en une phase et l’intervention précoce en deux phases, présentent leurs
avantages et leurs inconvénients. Nous avons rencontré dans la bibliographie divers
arguments, semblant valables, en faveur d’une intervention précoce ou tardive. Le choix
du traitement précoce ou tardif pour la classe II, division 1 comme pour la classe 11,
division 2, doit donc étre pondéré individuellement pour chaque patient. Néanmoins, la
malocclusion de classe 11, division 2, en raison de ses caractéristiques morphologiques,

semble étre celle pour laquelle une intervention précoce est plus urgente.

Mots clés: ortopédie-dento-facial, classe II, interception, approche thérapeutique.






Abstract

The aim of this study is to try to understand if an early orthopedic intervention in
class II sagittal malocclusions, both for division 1 and division 2, presents advantages

when compared to a late orthodontic intervention.

In order to answer this question, a review of published scientific literature was
carried out using Pubmed and Cochrane search engine, as well the [UEM bibliographic
collection and our personal library. Only publications in English, Portuguese and French

were considered.

This review seems to demonstrate that both treatment options, late intervention
in a single phase and early intervention in two phases present advantages and
disadvantages. We find in the bibliography several arguments, which seemed to us
valid, in favor of both early and late intervention. The choice of early or late treatment
in both, class II, division 1 and class II, division 2, should therefore be weighted
individually for each patient. However, class II, division 2 malocclusion, due to its
morphological characteristics, seems to be one in which early intervention is more

urgent.

Key words: dento-facial orthopedics, class II, interception, therapeutic approach.
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Introdug¢do

I. Introducao

A ma oclusdo sagital de classe II, alem do fato de ser uma anomalia dento-
esquelética, representa atualmente a situagdo mais frequentemente encontrada nas
consultas de ortodontia e a evolugdo humana parece contribuir cada vez mais para esta
realidade. Neste contexto, foram desenvolvidas e propostas destintas estratégias

terapéuticas como o objetivo de tratar os pacientes afetados por esta ma oclusao.

Nos ultimos anos, os ortodontistas, na procura da terapéutica mais eficiente e
eficaz para a correcao das classes Il em criangas, desenvolveram um grande niimero de
protocolos clinicos. A existéncia de diversas estratégias terapeuticas deu origem a uma
serie de discussdes e oposigdes sobre os parametros que deverdo guiar as decisdes
terapéuticas do tratamento da classe II. O debate parece ter-se centrado nas vantagens e

desvantagens do tratamento precoce destas mas oclusoes.

Com este trabalho de monografia, foi nosso objetivo tentar esclarecer em que
situagdes de ma oclusao de classe II divisdao 1 e classe II divisdo 2 o tratamento
intercetivo, em 1idades precoces, traz vantagens quando comparado com uma

interven¢ao mais tardia.
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O interesse do tratamento ortodontico precoce nas mas oclusées sagitais de classe II

II. Contextualizacao do trabalho

Na tultima década, tem sido uma tendéncia da ortodontia providenciar nao
apenas tratamentos de alta qualidade, mas também faze-lo no menor tempo possivel
aumentando a sua eficiéncia e reduzindo custos. As estratégias terapéuticas e a eficacia
dos tratamentos ortopédicos funcionais para a ma oclusao de classe II tem sido um tema
amplamente debatido, com resultados controversos na literatura ortodontica. Neste
enquadramento, a pergunta que muitos ortodontistas t€ém colocado relativamente as mas
oclusdes de classe II € se sera vantajoso uma intervengao em idades precoce ou se, pelo

contrario, sera preferivel esperar e intervir mais tardiamente.

III. Objetivos do estudo

O objetivo deste trabalho ¢ tentar perceber em que situagdes de ma oclusdo de
classe II, a intervencao ortopédica em idades precoces, tanto para divisdao 1 como para
divisdo 2, apresenta vantagens quando comparada com uma intervengdo ortodontica

mais tardia.

IV. Metodologia do estudo

Para tentar responder a esta questdo, foi realizada uma revisdo de literatura
cientifica publicada recorrendo aos motores de busca Pubmed e Cochrana, assim como,
ao acervo bibliografico do TUEM e a nossa biblioteca pessoal. Foram apenas

consideradas  publicagdes em  lingua inglesa, portuguesa e  francesa.
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Desenvolvimento

V. Desenvolvimento

V.I - Crescimento e estabelecimento da oclusao

Em ortopedia dento facial o prondstico do tratamento estd essencialmente
baseado na estimacdo da quantidade e da direcdo do crescimento residual. Estes dois
parametros vao influenciar a evolugdo espontanea da dismorfose do paciente e também

vao determinar a escolha da acdo terapéutica a iniciar. (Boileau, 2011)

Antes de qualquer acdo ou intercecdao precoce na crianca em denticdo decidua,
parece indispensavel a analise de alguns elementos estruturais da base do cranio. Para
padronizar as indicacdes de um real tratamento ortopédico ou de uma interce¢dao das
disfungdes com aparelhos funcionais mais simples, deveria ser possivel de fazer uma
classificacdo da desarmonia, esquelética e/ou disfuncional da crianca. A erup¢do do
primeiro molar definitivo constitui um evento major; antes da sua erupcdo, oOS
tratamentos ortopédicos podem ter como objetivo uma agdo sobre a remodelagdo dos
ossos da base de cranio, uma vez que, os resultados estatisticos confirmam a existéncia
das relagdes entre oclusao em denticao decidua e arquitetura da base craniana posterior.
Os meios terapéuticos usados devem respeitar este conceito. Para resumir, cada
tratamento precoce iniciado em denti¢do decidua deve ter uma estratégia bem definida,
ou seja, atuar sobre os desequilibrios estruturais da base craniana e/ou atuar sobre as

disfungdes. (Deshayes & Deshayes, 2013)

V.1.1. Conceitos € mecanismos de crescimento cranio-facial

O crescimento cranio facial esta sob a influéncia dos fatores hereditarios, mas
também esta sob a influéncia de fatores ambientais morfogenéticos. De facto, se o
potencial de crescimento esta maioritariamente sob a dependéncia dos fatores genéticos,
nao pode exprimir-se sem a influencia do ambiente. O crescimento e a remodelacdo das
bases Osseas, relacionado com a denti¢do vao permitir a morfogénese das arcadas.

(Cumerlato, 2018)

A perspetiva de crescimento varia consoante a idade e o desenvolvimento de

cada paciente. Se queremos que haja crescimento favoravel, temos que ter em
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O interesse do tratamento ortodéntico precoce nas mds oclusdes sagitais de classe 11

consideragdo o genero, a idade e teremos de analisar em que estadio do crescimento se
encontra o paciente. De facto, o pico de crescimento das raparigas € mais precoce,
ocorrendo em torno dos 10-11 anos de idade enquanto que nos rapazes este ocorre por

volta dos 13-14 anos de idade. (Boileau, 2011)

Antigamente, para analisar o estadio de crescimento de um paciente era pedido
um raio-X de punho, constituindo uma fonte adicional de radiagdo. Atualmente, tem-se
desenvolvido métodos de analise do crescimento alternativos baseados na
telerradiografia de perfil e vertebras cervicais, o que facilita o diagnostico. (Delgado,

2017, aula “Crescimento craniofacial”)

O esqueleto craniofacial ¢ comumente dividido em 3 unidades: a base do cranio,
a face superior e a mandibula. (Figura 1) Os dois ultimos estdo ligados pelo sistema

dento-alveolar. (Boileau, 2011)

Figure 1 — Relagoes anatdmicas entre a base do cranio, o andar médio da face e a mandibula.
Adaptado de Boileau, 2011.

V.I.1.1. Crescimento da base do cranio

A base do cranio € organizada em redor do osso esfenoide, dela fazendo também
parte o osso etmoide, occipital, parietal, temporal e frontal. E ainda na base do cranio
que a mandibula se insere, ao nivel das cavidades glenoideas, e esta relaciona-se com a
face superior ao nivel da sua parte anterior. Pela sua morfologia, ela vai entdo atuar
sobre as rela¢des maxilo-mandibulares. Ela fixa também as dimensdes transversais da
face e participa na projecdo do macigo facial superior. (Boileau, 2011; Proffit & Fields,

2012)

14



Desenvolvimento

O seu crescimento ¢ principalmente devido a atividade das sincondroses e dos
fenomenos de remodelacdo com aposigdo-reabsor¢do nos 3 sentidos do espaco. As
sincondroses que ligam as diferentes pegas Osseas de origem cartilaginosa da base do
cranio sdo centros de crescimento primarios que possuem um poder separador de
tecidos. Essas sincondroses s3o geneticamente programadas e encontram-se também sob
a dependéncia dos fatores e secrecdes hormonais. A sua atividade ¢ bipolar e resulta da
divisdo dos condroblastos. As suturas membranosas sdo dependentes dos fatores
ambientais morfogenéticos o que corresponde a um crescimento adaptativo que se faz

através de aposi¢io-reabsor¢do. (Cumerlato, 2018)

No sentido sagital e vertical: o crescimento basicraniano esta ligado a atividade
das sincondroses transversais. A sincondrose esfeno-etmoidal ossifica-se antes dos 3
anos contribuindo para a rigidez precoce dessa por¢do. A sincondrose intra-esfenoidal
fecha-se nos meses a seguir ao nascimento originando o osso esfenoide e a sincrondrose
esfeno-occipital fica ativa até¢ a idade adulta e contribui através da sua orientagdo ao
crescimento vertical e também participa nas modifica¢des do angulo da base do cranio.

(Figura 2) As sincondroses occipitais desaparecem entre os 2 e 5 anos. (Boileau, 2011)

\ _________'_——-" Synchondrose sphéno-ettvnoidale

2 /..-— Synchandrosa inive sphénoidale

) Synchomdrose sphéno-occiplale
)

y Synchondroses exo sus-occipiales

v \
7 4 Synchondroses basi exo-occipitales
» \ Synchodroses itra occipitales

Figure 2 — Sincondroses transversais da base do cranio. Adaptado de Cumerlato, 2018

O crescimento basicraniao esta ligado aos fendmenos de remodelacdo ao nivel
endocraniano, sob a influencia do desenvolvimento do encéfalo e das meningeas e ao

nivel exocraniano em fung¢do das tragdes musculares. (Boileau, 2011)
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No sentido transversal: Este crescimento depende da influéncia das sincondroses
e das suturas longitudinais. As atividades das sincondroses laterais entre o corpo e as
grandes asas do esfenoide e a sutura metopica param precocemente aos 3 anos de idade
o que determina a largura da parte anterior da base do cranio e de facto a parte superior.
Outras sincondroses como aquelas do osso temporal e intra-occipital vao também atuar
mas fecham precocemente deixando o crescimento transversal para a remodelagdo
periostea. A base do cranio pode acrescer-se em largura até aos 21 anos de idade.

(Cumerlato, 2018)

Para concluir sob o crescimento basicraniano, o crescimento vertical e
transversal da base do cranio ¢ essencialmente devido a atividade das sincondroses. O
crescimento por aposicdo-reabsor¢ao € responsavel pelo aumento em espessura e
também da escultura e adaptacdo dos orificios e cavidades da face. De facto, o
crescimento da base do cranio condiciona e tem repercussdes importantes sob o

crescimento facial. (Cumerlato, 2018)

V.1.1.2. Crescimento do andar médio da face

, .

O crescimento do andar médio da face ¢ principalmente sutural e periosteal.
Estes dois tipos de crescimento sdo inicialmente sincronos, mas o crescimento
periosteal continua até mais tarde. Os efeitos desses duos tipos de crescimento
adicionam-se no sentido vertical contribuindo para descida do palato mas opoém-se no

sentido antero-posterior. (Boileau, 2011)

As suturas sdo locais de crescimento secundarios, adaptativo respondendo as
solicitagdes exteriores. Sensiveis aos fatores mecanicos, o crescimento sutural € o
crescimento peridsteo podem estar alterados pelas terapéuticas ortopédicas. As
principais suturas implicadas no crescimento facial sdo suturas craniofaciais que ligam a

face ao cranio e as suturas peri maxilares. (Boileau, 2011)

Os crescimentos antero-posteriores e verticais dependem das suturas seguintes:
Fronto-maxilar, maxilo-zigomatica, temporo-zigomatica, pterigo-palatina, suturas
palatinas medianas, sutura palatina transversa. As 4 primeiras participam no aumento da
largura zigomatica enquanto que as duas ultimas tém uma acdo sob a extensdo palatina.

Estas diferentes suturas estdo sob a influencia do septo nasal cujo o crescimento permite
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o alongamento do maxilar através da sua acdo sob a expansdo das suturas. (Cumerlato,

2018)

As suturas palatinas medianas tém uma agdo sob o didmetro transversal do
maxilar. Elas tém uma expansdo para tras e para fora o que permite o afastamento das
tuberosidades e a divergéncia da arcada dento-alveolar superior. (Figura 3) Existem 3
suturas palatinas medianas no sentido sagital: A sutura inter-incisiva mediana que reune
os pré-maxilares e possui um papel importante no crescimento anterior do palato. Essa
sutura esta sob a influencia da lingua e da oclus@o. A sutura medio-palatina permite uma
expansdo em largura da abobada palatina e sua acdo para aos 7 anos de idade.

(Cumerlato, 2018)

Figura 3 — Crescimento transversal da maxila na sutura palatina mediana. Adaptado de :
http://stvd.grupoa.com.br/uploads/imagensExtra//legado/J/JANSON _Guilherme/Introd_Ortondontia/Lib/
Cap_01.pdf, retirado em 23.05.19

A tuberosidade maxilar ¢ um centro de aposi¢do posterior, vertical e lateral que
contribui a0 movimento anterior do maxilar. Para Enlow (in Aknin), a tuberosidade
seria um centro de crescimento primario. Essa aposi¢do permite também a formagao e

erupgdo dos segundos e terceiros molares. (Boileau, 2011)

V.1.1.3. Crescimento mandibular

A mandibula, ligada a base do cranio pela articulagdo temporo-mandibular € o
unico osso movel da cabeca e esta em relagdo com o andar médio da face através da
oclusdo. O crescimento pods-natal da mandibula efetua-se ao nivel da cartilagem do

condilo e pelos fendémenos de remodelagdo no conjunto da mandibula, portanto, € um
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crescimento misto. O seu desenvolvimento € devido também a influéncia da tensio dos

musculos e das inser¢des dos ligamentos. (Boileau, 2011; Cumerlato, 2018)

O crescimento condiliano

A cartilagem condiliana apresenta uma estrutura especifica composta de 4
camadas com uma reparti¢do aleatéria das células o que permite um crescimento
multidirecional. (Figura 4) Um certo grau de fungdo com as consequentes pressdes que
vao receber o tecido do condilo sdo necessarios para permitir um crescimento do ramo
mandibular para cima e para traz. Sem fungdo, a ossificacdo € rapida e o crescimento
para. O crescimento do condilo esta normalmente orientado para cima e ligeiramente
anterior. A dire¢do de crescimento condiliano e a sua quantidade influenciam o tipo de

rotagdo mandibular. (Boileau, 2011)

Figura 4 — Cartilagem condiliana composta de 4 camadas. Adaptado de Boileau, 2011

Existem duos tipos de rotagdo da mandibula: a rota¢do anterior e a rotacdo
posterior. No caso de respiragdo oral pode acontecer uma rotagdo posterior por causa do

abaixamento da mandibula. (Cumerlato, 2018)

Os condilos mandibulares, incluindo a sua cartilagem, tém um papel primordial
no desenvolvimento e crescimento do complexo orofacial. A esse respeito, um
crescimento deficiente dos condilos pode resultar em retrognatia mandibular, também

referida como disto oclusdo ou ma oclusdo de classe II esquelética. Curiosamente,
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estudos em animais mostraram que o deslocamento mandibular para a frente aumenta o
crescimento condilar, resultando em mudangas significativas na morfologia da
mandibula. Este crescimento condilar induzido tem se mostrado caraterizado por uma
espessura das camadas condrogénica, proliferativa e hipertréfica da cartilagem condilar
na face posterior do condilo, resultando no aumento do comprimento mandibular total.

(Perinetti, Primozic, Franchi, & Contardo, 2015a)

O crescimento “de remodelagdo”

Este crescimento da mandibula segue o principio do V de Enlow: uma aposi¢ao
periostea sob a face interna e uma reabsorcao sob a face externa. (Figura 5) Este tipo de

crescimento depende da atividade da musculatura facial e mastigatoria. (Boileau, 2011)

Apposition
:I Résorption

Figure 5 — Principio de remodelacfio da mandibula segundo Enlow. Adaptado de Boileau, 2011

As alteragdes do arco dentario durante o crescimento ou apos o tratamento sdo
de interesse para os ortodontistas. As dimensdes tipicas medidas para acompanhar as
mudangas do arco dentario sdo a largura dos caninos e dos molares, profundidade e
perimetro, que tendem a variar de forma independente. Durante os primeiros 2 anos
apos o nascimento, a taxa de crescimento de ambos as arcadas dentarias sdo as mais
rapidas. Este € um momento em que as diferencas entre os sexos e as dimensdes
transversais e anteroposteriores corretas sdo estabelecidas. Mais tarde, os maxilares

continuam a crescer, mas a um ritmo muito mais lento. (Boileau, 2011)
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Estudos mostraram que tanto o inicio quanto o final da extensdo da largura do
arco variam em até 2 a 4 anos em criangas € parecem estar relacionados com a erupgao
dos dentes permanentes, em vez da idade cronologica ou do crescimento esquelético
geral. Um surto de crescimento em ambas as arcadas dentdrias € visto quando os
incisivos entram em erup¢ao. Os aumentos da largura do arco dentario também foram
relatados na mandibula sem tratamento ativo. Orton et al. descobriram que o aumento
da largura do arco dentario na mandibula era um terco dos verificados na maxila e que o
comprimento do arco dentario geralmente aumenta até os 9 anos. (Wortham et al., 2009;

Orton, Battagel, Ferguson, & Ferman, 1996)

Uma vez que o aumento no comprimento do arco dentario tenha parado, uma
diminui¢do comeca a ocorrer. O comprimento do arco diminui mais na mandibula do
que na maxila por causa do deslocamento mesial tardio dos molares apds a esfoliagdao
dos segundos molares deciduos. A profundidade do arco segue uma tendéncia similar.
A area do arco dentéario, uma medida de comprimento, profundidade e largura, aumenta
entre os 3 e os 13 anos, com picos de mudancas entre 5 € 7 anos e entre os 11 e 13 anos.

(Wortham et al., 2009)

V.1.2. Fendmenos de denticdo e periodos funcionais do érgdo mastigatorio

O desenvolvimento ontogénico pods-natal com base nas fungdes do oOrgao
mastigatorio pode ser dividido em periodos funcionais que sdo periodos de adaptacdo e
modificagdo em fung¢do e forma do sistema presumindo a existéncia de uma futura

denticao “normal”. (Slavicek, 2002)

V.1.2.1. Denticdo decidua

No periodo funcional pds-natal entre o nascimento e a erupcao do primeiro
dente, aproximadamente 6 meses de idade, o cranio do recém-nascido apresenta uma
despropor¢do entre o neurocraneo e o viscerocraneo (60/40). (Figura 6) Os processos
alveolares da maxila e da mandibula ndo se encontram ainda desenvolvidos e a
mandibula encontra-se praticamente reduzida ao seu corpo, sendo ramo ascendende

quase inexistente. A mandibula encontra-se retrognata. A funcdo principal da
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articulagdo temporo-mandibular neste periodo funcional ¢ o movimento de translagdo
que esta perfeitamente coordenado com a estrutura articular marcada pela auséncia de
uma verdadeira eminéncia articular no osso temporal (articulagdo plana e deslizante).

(Proffit & Fields, 2012; Slavicek, 2002)

Figure 6 — Cranio do recém-nascido. Adaptado de:

https://www.purposegames.com/game/fonticulos-game, retirado em 14/05/19.

A idade e a sequéncia de erupgdo dos dentes deciduos como dos dentes
permanentes apresenta uma variabilidade individual relativamente importante, até 6
meses de atraso ou de avango em relagdo a média. Essas variagdes podem estar ligadas a
varios fatores como o género, sendo em média a erup¢do dentaria mais precoce na
rapariga que para no rapaz, exceto para o primeiro molar superior; o tamanho, existe
uma relacdo entre o tamanho reduzido da crianga e o atraso de erup¢do dentaria,
dependendo de fatores sistémicos, ambientais e genéticos. A denticdo decidua fica
normalmente completa entre 24 e os 30 meses de idade. (Figura 7) (Cumerlato, 2018;

Proffit & Fields, 2012)
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DENTICAO DECIDUA

Figure 7 - Cronologia da erupgfo dos dentes em denticdo decidua. Adaptado de :
http://borelortodontia. blogspot.com/2014/03/cronologia-de-erupcao-dentaria. html, retirado em
14.05.2019

Nos dois periodos funcionais da denti¢do decidua, a erupgdo dentaria promove o
contato entre dentes de arcadas oponentes que ira constituir a primeira interferéncia ao
movimento mandibular, obrigando a uma adaptag@o funcional consequente. A denti¢do
decidua é composta por 20 dentes no total; 10 em cada arcada, 5 dentes por hemi-arcada
(incisivo central, incisivo lateral, canino, primeiro molar, segundo molar). Depois da
erupcdo do ultimo dente deciduo, o segundo molar, a denti¢do decidua € relativamente
estavel durante aproximadamente 4 anos. A denticdo decidua possui 3 fungdes
principais: permitir a fun¢do mastigatdria, participar a dimensdo vertical da face e servir
de guia a erup¢do da denticdo definitiva. O viscerocraneo vai progressivamente
crescendo mais do que o neurocraneo diminuindo a discrepancia de dimensdo entre

estes. (Figura 8) (Cumerlato, 2018; Slavicek, 2002)
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Figura 8 — Crescimento do cranio. Adaptado de De Lee W. Graber, Orthodontics Current
Principles and Techniques, 6th edition.

O complexo craniofacial e o 6rgdo mastigatorio tém uma elevada capacidade de
adaptacdo a morfologia dentaria. Por isso, nessa altura € importante estarmos atentos de
forma a evitar que os problemas na denti¢do decidua deem origem a adaptagdes
funcionais, as quais se seguira uma transformacdo morfologica, ou seja uma adaptagdo

estrutural. (Slavicek, 2002)

V.1.2.2. Denticdo mista

Cada dente deciduo ¢ substituido pelo seu homologo permanente exceto os
molares que sdo substituidos pelos pré-molares. No primeiro periodo funcional da
denticdo mista a erup¢do dos primeiros molares permanentes aos 6 anos de idade,
guiada pela face distal dos segundos molares deciduos, e dos incisivos vai ditar a
dindmica do movimento mandibular, introduzindo a primeira verdadeira guia dentaria
latero-retrusiva. (Figura 9) Estas primeiras verdadeiras limitagdes ao movimento da
mandibula v3o obrigar as articulagdes temporo-mandibulares a adaptarem-se muito
rapidamente, primeiro funcionalmente e depois estruturalmente. (Slavicek, 2002,

Cumerlato, 2018)

No periodo da denti¢do mista precoce ¢ importante a identificacdo pronta dos
problemas oclusais e de desenvolvimento de forma a evitar as alteragdes estruturais a
que estes levam. Esta capacidade de reconhecer anomalias oclusais ¢ baseada na
compreensdo do desenvolvimento oclusal normal. A denti¢do mista abrange um periodo

extenso que vai desde a erupgdo do primeiro dente permanente por volta dos 5-6 anos e
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a esfoliagdo do ultimo dente deciduo aos 12-13 anos, sendo comum variagdes

individuais de até¢ 18 meses. (Fleming, 2017; Slavicek, 2002)

No segundo periodo funcional da denti¢do mista a erupcdo dos primeiros
premolares vai permitir um controlo retrusivo e uma estabilizagdo da posicao
mandibular. A eminéncia articular atinge neste periodo cerca de 70% do seu
desenvolvimento e as curvas de compensacao sagital e transversais vao-se acentuando
permitindo uma funcdo mastigatéria eficdz. A morfologia dos premolares ¢ a mais
importante base preparatoria para a dindmica final do movimento mandibular em
lateralidade, protrusdo e retrusdo. Do ponto de visto ortoddntico, as extracdes nesta
regido durante este periodo funcional podem ser funcionalmente criticas. (Slavicek,

2002)

O terceiro e ultimo periodo funcional da denticdo mista tem inicio com a
erupcdo dos caninos permanentes, permitindo também chamar a este periodo de periodo
de consolidagdo da denticao definitiva. Os caninos proporcionam a guia latero-retrusiva

e o controlo protrusivo final. (Slavicek, 2002)

Frequentemente, a relagcdo de classe I entre os primeiros molares permanentes €
alcancada ainda antes da perda dos segundos molares deciduos, permitindo que o
espaco disponibilizado pela sua esfoliagdo seja consumido na facilitacdo do ajuste da
intercuspidacdo por mesializagdo da denticdo inferior. Frequentemente, o primeiro
contato entre o primeiro molar superior e o primeiro molar inferior da-se numa relagado
vertical (topo-a-topo). Em 67% destes casos a relagdo sagital final ¢ de classe I. Em
33% dos casos, a relacao sagital final alcangada ¢ de classe II, nomeadamente no caso
onde encontramos uma ligeira classe II esquelética com auséncia de diastema
impedindo a mesializacdo. Nessa altura, um degrau distal constitui um sinal de alarme
em relacdo a grande possibilidade de um desequilibrio dentdrio e/ou esquelético porque
a denti¢do evolui em quase todos os casos para uma relacdo sagital de classe II.

(Cumerlato, 2018)

V.1.2.3. Denticdo permanente

A denti¢do permanente ¢ composta por 32 dentes no total, 16 por arcadas, 8 por

hemi arcadas (incisivo central, incisivo lateral, canino, primeiro pré-molar, segundo pré-
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molar, primeiro molar, segundo molar e terceiro molar ou siso). (Figura 9) E preciso ter
em aten¢do que a idade dentaria ¢ diferente da idade cronoldgica e que a abordagem

ortodontica depende muito da idade dentaria. (Cumerlato, 2018)

No periodo funcional da denti¢do permanente, com a erupgdo do segundo molar
promove uma maior esfericidade da oclusdo com uma acentuagdo da curva de Spee. O
crescimento transversal dos maxilares leva também a acentuagdo da curva de Wilson.

(Slavicek, 2002)

DENTIGAO MISTA DENTICAO PERMANENTE

Figura 9 - Cronologia da erupgio dos dentes em denticio mista ¢ permanente. Adaptado de :
http://borelortodontia. blogspot.com/2014/03/cronologia-de-erupcao-dentaria. html, retirado em
14.05.2019

V.1.3. Funcdes e disfuncdes do sistema estomatognatico

Sdo fungdes do sistema estomatognatico sdo a respiracdo, a degluti¢do, a
mastigacdo e a fonagdo. As tragdes e pressdes musculares ou aponevréticas, exercidas
durante as diferentes fungdes influenciam o desenvolvimento do esqueleto craniofacial e
das arcadas dentarias. Esses estimulos, sem disfung¢des, participam ao desenvolvimento

harmonioso da cara e das arcadas dentarias. (Boileau, 2011)
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O modo de pensar no diagnostico e na terapéutica na medicina dentaria ¢ mais
estrutural do que funcional, contudo, sdo as fungdes que determinam a forma e nao o
contrario. O centro das observacdes do médico dentista deveria estar mais focalizado
nas fungdes devido ao facto que durante o periodo de crescimento ontogénico, a

morfologia e as funcdes apresentam uma interdependéncia muito forte. (Slavicek, 2002)

As fungdes orofaciais sdo muito importantes no desenvolvimento cranio-facial
da crianca. Todas estas fungdes estdo estreitamente ligadas e influenciam-se
mutuamente. A lingua tem uma posicao naturalmente alta, apoiada no palato atras dos
incisivos. Esta ¢ uma posi¢do natural de repouso, na degluticao e na fonagdo; permite a
ventilagdo nasal fisiologica e estimula a abobada palatina € o bom desenvolvimento
transversal dos maxilares. Os dentes coloquem-se naturalmente no corredor de
equilibrio muscular definido pela pressao da lingua, dos lédbios e da musculatura

perioral. (Alouini & Rollet, 2018)

Qualquer desequilibrio destas fungdes provoca bloqueios funcionais e favorece a
instalagdo e o desenvolvimento de dismorfoses esqueléticas e dentarias. Efetivamente,
os comportamentos orofaciais adaptativos vao criar estimulos de crescimento diferentes
e que dependem da intensidade e sobretudo da frequéncia e da sua duragdo. Uma
posicdo baixa da lingua em repouso e em funcdo provoca uma respiracao
exclusivamente ou partialmente oral, uma auséncia de pressdo sinusal, uma
incompeténcia labial, uma adaptacdo postural, pressdes musculares peri orais
inadequadas conduzindo a um deficit do desenvolvimento transversal dos maxilares e
uma falta de espago nas arcadas para os dentes. Por este motivo, um namero
significativo de mas oclusdes apresenta fungdes alteradas. (Alouini & Rollet, 2018;

Boileau, 2011)

V.1.3.1. A Respiragdo

Uma respiracao normal € nasal no dia e a noite, predominantemente pelo nariz,
mas pode aparecer respiracdo bucal parcial apenas sobre determinadas condigdes
fisiologicas. A fungdo respiratoria esta relacionada com o desenvolvimento dentofacial
porque as necessidades respiratorias sao determinantes primarios da postura dos

maxilares e da lingua, portanto, a respiragdo nasal permite o crescimento e
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desenvolvimento adequados do complexo craniofacial. (Zhao et al., 2018; Boileau,

2011)

Uma alteragao deste padrao respiratorio devido, por exemplo, a uma obstrugdo
nasal vai provocar uma adaptagdo postural das estruturas da cabeca e do pescoco € uma
alteracdo da postura dos maxilares e da lingua. Isso vai criar um desequilibrio das
pressdes entre os maxilares e os dentes e subsequentemente uma alteracdo ao nivel do
crescimento dos maxilares e da posicao dentaria. Deste modo, uma respiragao oral ou
até mista pode perturbar o desenvolvimento craniofacial e geral da crianca. Alem disso,
uma alteracdo do padrao respiratorio normal pode ter uma origem organica como uma
rinite alérgica, uma obstrucdo mecanica das vias nasais, uma hipertrofia adendideia,
uma hipertrofia das amigdalas, uma sinusite ou pode ter origem viciosa como uma ma

posi¢ado da lingua, dos labios ou da mandibula. (Boileau, 2011)

A insuficiéncia respiratoria nasal impde uma respiracdo oral de substituicdo ou
complementar caraterizada por uma respiracdo predominantemente pela boca mesmo
em repouso. Essa respiracao oral que depende da idade, da severidade e da duragdo da
alteracdo pode ser um fator etioldgico de mas oclusdes com desenvolvimento de
distirbios da fala, deformidades faciais, postura anormal do corpo e posicionamento

inadequado dos dentes. (Pavoni et al., 2017; Boileau, 2011)

Os disturbios respiratorios do sono (DRS) caraterizam-se pelo aumento
prolongado da resisténcia das vias aéreas superiores, obstrugdo parcial das vias aéreas
superiores ou obstru¢dao completa que interrompe a ventilagdo pulmonar, a oxigenagao
ou a qualidade do sono. O tamanho das adenoides e do espago nasofaringeo sdo os
principais fatores que determinam a obstrucdo nasofaringea. A presenca de sindrome da
apneia e hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS) em criangas € causada principalmente
pela hipertrofia das adenoides e amigdalas. As criancas que sofrem de SAHOS tém
diferentes morfologias dentofaciais, resultando num desenvolvimento do complexo
dentofacial craniofacial desfavoravel. Existe uma relacdo bilateral entre obstru¢ao das
vias aéreas superiores e distirbios do desenvolvimento dentofacial. (Zhao et al., 2018;

Pavoni et al., 2017)

Existe uma grande variabilidade nos sintomas de DRS que representa um
(13 4 2 . 4 . : [ . r . \ 7. .
continuo” de distirbios respiratorios do ronco primario a apnéia obstrutiva do sono

(AOS). Algumas criangas compensam a obstrucdo das vias aéreas dormindo em ‘“‘chest-
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knee position” com o pescogo hiper-estendido que pode alterar o padrdo de crescimento
da face e levar a alteragdes morfologicas e funcionais no organismo. (Pavoni et al.,

2017)

No individuo com respira¢do oral podemos encontrar no exam clinico varias
alteracdes dentofaciais. Um individuo com dificuldade em respirar pelo nariz, tem
tendéncia a elevar a cabeca, e baixar a mandibula e a lingua o que vai resultar uma
incompeténcia labial, lingual e mandibular com uma abertura da mordida anteriormente
e uma supra-erupc¢do dentéaria posterior. A oclusdo labial esta conseguida através da
contra¢do do musculo mentoniano que provoca o aspeto tipico da “casca de laranja” no
queixo. A cabega esta mal posicionada em relagdo ao pescogo. (Boileau, 2011) No
crescimento e desenvolvimento normal, a mandibula assume um padrdo de crescimento
anti-horario com uma diminui¢do no angulo do plano mandibular com a idade. Na
presenca de obstrucdo das vias aéreas superiores, estudos mostraram que a mandibula
assume uma rota¢do mais no sentido horario. Criangas com obstrugdo das vias aéreas
superiores tendem a ter uma mandibula com rotac@o para tras e para baixo, o que tende
a se opor ao objetivo do tratamento ortodéntico. (Zhao et al., 2018) Encontramos
também um palato alto ou atrésico com uma compressdo maxilar devido ao défice
transversal do maxilar superior. A respirar pela boca, o individuo tem que abrir a boca, a
lingua por si esta numa posi¢cdo baixa o que vai impedir o correto crescimento no
sentido transversal do palato e vai provocar logo uma compressdo maxilar. (Figura 10)

(Boileau, 2011)

Figure 10 — Défice transversal do maxilar superior devido a respiragdo oral. Adaptado de :
https://www.lefildentaire.com/articles/clinique/orthodontie/le-role-de-1-orthodontie-dans-le-saos/, retirado
em 14.05.19
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As criangas com problemas respiratorios tendem a apresentar um padrdo
esquelético de classe II com um comprimento mandibular reduzido, sobremordida

profunda e o osso hidide estava localizado superiormente. (Pavoni et al., 2017)

Kim et al. em 2010, mostrou que o volume médio total das vias aéreas,
estendendo-se da cavidade nasal anterior e da nasofaringe até a epiglote, em pacientes
retrognatas era significativamente menor do que o de pacientes com uma relagdo
esquelética anteroposterior normal. (Figura 11) (Pavoni et al., 2017, Kim, Hong,
Hwang, & Park, 2010) O seu crescimento ¢ muito carateristico e € chamado pelos
otorrinolaringologistas de facies adenodideia. Este aspeto do respirador oral esta
relacionado com a fadiga devido a perturbacdes do sono e as consequéncias
morfoldgicas da sua disfungdo: uma cara alongada e estreita, um rosto palido, sem
expressdo e fixo; as palpebras sdo pesadas, o olhar triste e pode haver presenca de
olheiras. Os labios sdo secos, rachados e as narinas sdo estreitas, ndo funcionais.

(Boileau, 2011)

Figure 11 — Volume das vias aéreas num paciente retrognato. Adaptado de :
https://www.lefildentaire.com/articles/clinique/orthodontie/le-role-de-1-orthodontie-dans-le-saos/, retirado
em 14/05/19

Os ortodontistas tém vindo a desempenhar um papel cada vez mais importante
no diagnodstico precoce do comprometimento das vias aéreas, na eliminagdo precoce da
obstrucdo das vias aéreas em conjunto com especialistas em ouvido, nariz e garganta,
bem como, no controle dos problemas respiratorios por meio de dispositivos orais de
avanco mandibular e expansdo rdpida da maxila. De facto, a correcdo da retrusdo
mandibular com o uso de aparelhos de avango mandibular em individuos com ma
oclusdo de classe II com problemas respiratorios ou de disturbio do sono aumenta as
dimensdes das vias aéreas e melhora a respiracdo nasal. (Pavoni et al., 2017; Zhao et al.,

2018) Os aparelhos ortopédicos funcionais permitem deslocar a mandibula para frente e

29



O interesse do tratamento ortodontico precoce nas mas oclusées sagitais de classe II

reposicionar o osso hioide numa posicdo mais anterior e inferior, provocando um
aumento significativo das dimensdes das vias aéreas superiores € inferiores. A lingua
encontra-se numa posi¢ao mais anterior e inferior, melhorando a fungao respiratéria em
pacientes com SAHOS e anomalias craniofaciais. Também ¢ capaz de ampliar o espago
retrolingual e, a0 mesmo tempo, promover reposicionamento anterior da lingua. (Pavoni
et al., 2017) O tratamento ortodontico para pacientes diagnosticados com problemas de
apnéia do sono deve ser seguido por um periodo de tempo mais longo, porque se os
problemas das vias aéreas persistirem apos o tratamento ortoddntico, a recaida pode

ocorrer. (Zhao et al., 2018)

V.1.3.2. A Mastigacao

A mastigagdo ¢ uma funcao aprendida, condicionada e automatica que deve ser
unilateral e alternada de forma homogénea com movimentos laterais suficientes para
favorecer o crescimento harmonioso e simétrico. Os primeiros movimentos
mandibulares sdo no sentido vertical seguido de movimentos rotatorios. O crescimento
harmonioso do sistema mastigatorio precisa da alternancia do lado mastigatorio e dos

movimentos laterais durante a mastigacao. (Boileau, 2011)

Existem dois tipos de mastigagdo disfuncional que produzem problemas de

crescimento do aparelho mastigatorio:

1) Um padrao mastigatorio unilateral dominante pode ter origem em habitos
que a crianga tem, como um lado preferencial para comer ou habitos
alimentares passados e atuais (idade do ultimo biberdo, alimentagdo mista,
consumo de carne...)) Quando o individuo tem o habito de comer
maioritariamente para um dos lados e esse habito se prolonga no tempo,
pode conduzir a um crescimento maxilo-mandibular assimétrico. Essas
modificagdes morfoldgicas vao criar condigcdes favordveis ao reforco da
mastigacdo unilateral dominante, criando um verdadeiro circulo vicioso
dismorfofuncional. (Boileau, 2011)

2) Uma mastigagdo vertical bilateral efetuada essencialmente com movimentos
de abertura e fecho, por vezes associados a um mecanismo de suc¢do, ndo

permite um desgaste dentario correto, nem os estimulos de crescimento
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suficientes. Essa mastigacdo favorece os bloqueios oclusais do crescimento

mandibular e da retrognatia mandibular. (Boileau, 2011)

Esses padrdes disfuncionais mastigatorios podem ser identificados através sinais
de assimetria como a presenga de um corpo mandibular mais comprido do lado ndo
mastigatorio com desvio do mento e do ponto interincisivo em direcdo ao lado
mastigatorio, uma arcada dentaria mandibular mais distal e um desenvolvimento mais

importante da hemi-arcada do lado que mastiga. (Boileau, 2011)

V.1.3.3. A Degluticdo

A degluti¢do constitui a fase final da mastigagdo, compreende uma serie de
movimentos de inicio voluntarios e posteriormente involuntarios. A degluti¢do infantil
do recém-nascido ¢ feita através da interposicdo total da lingua entre as cretas
alveolares, da estabilizagdo mandibular pela contragdo dos musculos faciais e da forte
contra¢do da musculatura peri oral. Essa degluticdo inicia-se normalmente perto dos 18
meses. A degluti¢do normal no adulto € feita através o apoio da ponta da lingua sobre a
papila retro-incisiva, a oclusdo dentéria pela contragdo dos musculos elevadores que
estabilizam a mandibula, o selamento labial ndo forgado e sem contragdo muscular
significativa. (Figura 12) (Boileau, 2011; Delgado, 2017, aula “A fun¢do no

crescimento normal da denti¢d0”)

YO -urwpn| wWeuly 000Z ©

Figura 12 — Passos de uma degluticio madura. Adaptado de : http://lesorthodontistes.ca/wp-
content/uploads/2018/03/Lorthodonticelorthophoniepreveniraulicudeguerir. pdf, retirado em 14.05.19
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A transi¢do entre esses dois modos de degluticdo € progressiva e vai depender
das modifica¢des anatomicas da cavidade oral como o aparecimento dos dentes e da
maturidade da crianca. (Figura 13) Numerosas criangas apresentam uma degluti¢do
conservando algumas carateristicas da degluti¢cdo infantil como a pulsdo lingual e/ou a
interposi¢do lingual entre as arcadas e a contragdo da musculatura peri-oral. (Boileau,
2011) A passagem da degluti¢do infantil para uma degluti¢do adulta, madura, ocorre
normalmente por volta dos 4 anos de idade. Quando, aos 6-7 anos de idade ainda néo
ocorreu a transi¢do para uma degluticdo adulta considera-se a degluti¢do existente como
sendo uma degluticdo atipica e qualificada de disfuncional. Pode ter origem em
alteracdes na mastigacdo, respiracdo, habitos de suc¢do, hiperplasia amigdalina, uma

lingua hipotdnica, ma oclusdo e/ou carateristicas genéticas. (Boileau, 2011)

Figura 13 — Transigao entre a degluti¢fio infantil ¢ a degluti¢io adulta. Adaptado de :
http://www.naturebiodental-pro.conv/article/traitement-de-la-deglutition-atypique/, retirado em 14.05.19

V.1.3.4. Fonacdo e Desequilibrios musculares

As distor¢des na fonagdo comummente estdo associadas a uma disfungdo
muscular e podem estar associadas com mé oclusdo e o tipo facial. (Delgado, 2017, aula
“A fungdo no crescimento normal da denti¢do”) Os desequilibrios musculares entre os
grupos antagonistas expressam-se em repouso e em fungdo. Em repouso, mesmo que as
forcas exercidas sejam fracas, estas criam desequilibrios que tém uma agdo
morfogenética importante devido ao tempo durante o qual a tal acdo se faz sentir. As
carateristicas anatomicas ou fisiologicas dos diferentes musculos implicados podem ser

responsaveis por estes desequilibrios que afetam preferencialmente:
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- A postura cefalica. Um desequilibrio em favor de uma postura cefalica em

extensdo favorece, através da tensdao dos tecidos moles e das tragdes exercidas, o

desenvolvimento vertical da face enquanto que a flexao tende a limita-lho.

- O equilibrio mandibular vertical e dntero-posterior. As carateristicas dos

musculos elevadores que s3o fortes vao influenciar significativamente o
desenvolvimento esquelético vertical através da limitacdo da divergéncia mandibular.
No sentido antero-posterior, o desequilibrio muscular propulsivo-retrulsivo contribui

para um desenvolvimento de uma relagao de classe II ou III.

- O equilibrio ldabio-lingual. Sao principalmente as anomalias de postura, de

volume ou de ténus dos diferentes musculos externos (labios e bucinador) e sobretudo
da lingua que podem deslocar este equilibrio com repercussdes maiores nas arcadas

dentarias. (Boileau, 2011)

As técnicas e os principios da terapia miofuncional orofacial (TMO) podem ser
usados sozinhas ou em combinacdo com a ortodontia que leva a melhorias na
capacidade miofuncional, permitando um crescimento satisfatorio da maxila auxiliando
na adaptacdo da denticdo ao novo padrao oclusal. (Homem, Vieira-Andrade, Falci,
Ramos-Jorge, & Marques, 2014) Os principais objetivos sao o tratamento de disturbios
do sistema estomatognatico, como as anomalias orofaciais, o padrdo respiratorio oral, a
incompeténcia labial, o habito de empurrar lingua, os desvios mandibulares e padrdes
articulares inadequados durante a fala, mastiga¢do e degluti¢ao, bem como o auxilio na
corre¢do de habitos orais parafuncionais como a sucgao digital e o bruxismo. Em alguns
casos, a TMO também pode ajudar a melhorar a postura corporal, contribuindo para a

saude geral. (Homem et al., 2014)

V.1.3.5. Habitos orofaciais e para funcoes

Os habitos participam no desequilibrio funcional e podem traduzir uma certa
imaturidade psicoafectiva com tendéncia emocional muito grande associada ao habito
de succao digital. A partir do momento em que conseguimos impedir o contacto entre o
dedo e o palato, eliminamos o prazer do habito e o hébito deixa de ter razdo de existir.
Além disso, devido aos movimentos dentarios que eles induzem, criam condig¢des

anatomicas favoraveis a disfungdo lingual. (Boileau, 2011)
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Alem de ser a sucgdo digital o habito o mais frequente, o ortodontista tem que
estar atento aos habitos de respiracdo oral, de degluti¢do, ou outra qualquer parafungdo
que possa conduzir a alteragdes da funcdo e forma. (Pereira, 2018, aula “Influéncias
funcionais e parafuncionais no desenvolvimento dentofacial”) As consequéncias destes
habitos nas fungdes podem wvariar muito de uma crianga para outra e destintos
pardmetros podem influenciar: o tipo de suc¢do (chupeta, dedo, objeto, polegar), a
intensidade do habito (succ¢do enérgica ou interposi¢do passiva), a frequéncia e duragdo
do habito, o ponto de apoio dentério ou palatino e se este € simétrico ou ndo. (Boileau,

2011)

As alteragdes que sdo introduzidas pelo habito de succdo digital sio na maioria
do tempo uma proinclinagdo dos incisivos superiores, uma endoalveolia maxilar, um
alongamento da arcada maxilar e uma retroinclina¢do dos incisivos mandibulares e um
trespasse horizontal aumentado. Ao nivel esquelético, favorece a classe II pela tragdo
sobre o maxilar e limitacdo do crescimento mandibular que toma uma posi¢do mais
baixa e retruida, ligado a for¢a antero-posterior exercida pelo apoio do dedo sobre a
mandibula e ao bloqueio oclusal criado as vezes pela endo-alveolia maxilar e a
discordancia de forma entre as arcadas. De facto, dai decorre uma expansdo maior da
arcada dentaria inferior e uma constricdo da arcada dentaria superior por ser menos
estimulada no seu crescimento transversal o que pode provocar alteragdes da postura da

face e da cabeca. (Figura 14) (Costa, 2018, aula “Tratamento Intercetivo”)

Figure 14 — Forgas criadas pelo habito de sucgdo do polegar. Adaptado de:

https://www.mamaeecia.com.br/habitos-orais-deleterios-o-que-e-isso/, retirado em 14.05.19
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A forma mais eficiente para interromper o habito € a utilizagdo de uma grelha
transpalatina. No dia em que € colocada, a crianga deixar de chuchar no dedo. Estes
aparelhos sdo geralmente mantidos em boca por um minimo de seis meses. No entanto,
antes de colocar qualquer dispositivo em boca, € importante explicar & crianga quais as
consequéncias do seu habito e que o tratamento ndo € um castigo mas sim uma ajuda.

(Costa, 2018, aula “Tratamento Intercetivo™)

V.II - Anomalias do desenvolvimento dentofacial no sentido

sagital

V.II.1. Conceito de normoclusio e de ma oclusdo sagital

A normoclusio ou oclus@o de classe I de Angle € definida como a situagdo em
que a cuspide mesio-vestibular do primeiro molar superior coincide com o sulco mesio-
vestibular do primeiro molar inferior. Os dentes devem estar dispostos numa suave
curva, sem rotagdes ou apinhamentos, em elipse. Esta relagdo de classe I é considerada
como “normalidade” e representa o objetivo de todo tratamento ortodontico. (Figura 15)

(Cumerlato, 2018)

Figure 15 — Oclusio de classe I de Angle. Adaptado de: http://www.drcassar.com/info-
patient/malocclusion-frequentes/, retirado em 17.05.19
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Uma ma oclusdo sagital ¢ caraterizada por uma discrepancia no sentido antero-
posterior e esta representada pelas classes Il e III de Angle. Esse critério de
classificacdo faz referéncia apenas a discrepancia oclusal enquanto que as anomalias
sagitais sdo extremamente polimorficas. A ma oclusdo sagital de classe I ¢ definida
como a situacdo em que os molares apresentam uma relacao de classe I bilateralmente
mas em que os dentes ndo estdo dispostos numa curva suave, sem apinhamento,

diastemas ou rotagdes. (Costa, 2018, aula “Tratamento Intercetivo”)

As dismorfoses sagitais representam a maior parte das anomalias tratadas em
ortopedia dentofacial. Alem do fato de ser apresentado de maneira independente, essas
anomalias sdo indissociaveis das anomalias verticais e transversais que as acompanham
e constituem elementos muitos importantes do quadro clinico, essencial ao seu

tratamento. (Boileau, 2011)

A evolugdo do homem desde hd 5 milhdes de anos foi feita sobretudo na
verticalizagdo com o aparecimento do bipedismo. Essa modificacdo mudou as relagdes
oclusais e levou ao aparecimento de uma grande variabilidade em termos de alteracdes
do complexo cranio-facial. De facto, a verticalizagdo do Homem modificou a posi¢ao da
mandibula que se encontra mais para baixo e para frente nos primatas enquanto que a
gravidade no Homo Sapiens tem o efeito de colocar a mandibula numa posi¢ao mais
para tras. (Figura 16) Essa tendéncia explicada-se através da postura da cabeca nos
primatas que auxilia a obten¢do e manutencdo de uma classe 1. Ao contrario, no Homo
Sapiens a gravidade tem o efeito contrario e a nossa postura dificulta a obtencdo da
classe 1 e facilita a permanéncia uma relagdo de classe II, portanto, o sentido da
evolucdo humana parece favorecer um sistema estomatognatico no sentido da classe Il e

dificultar a obten¢do da relacao de classe 1. (Costa, 2018, aula “Tratamento Intercetivo™)
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Figura 16 — Verticalizagdio do Homem. Adaptado de: Aula 5° ano — 1° semestre, 2018, Prof. Helder
Nunes Costa

V.I1.2. Ma oclusio de classe I1

Ao nascer, os bebés apresentam geralmente uma relagdo esquelética
distal, de classe II. Depois disso, e a medida que o crescimento se vai expressando,
evolui para uma relagio esquelética neutra, de classe I. E considerado normal a
existencia de um degrau distal na denti¢do decidua até proximo do final do segundo
periodo funcional da denticdo decidua, que corresponde aos 4-5 anos de idade
aproximadamente. Depois dessa idade, a existéncia de um degrau distal na denti¢do
decidua ¢ considerada um problema e sugestivo de que possivelmente serd necessario

tratamento. (Slavicek, 2002)

A mé oclusdo de classe II ¢ definida como uma situagdo em que o primeiro
molar inferior esta numa relagdo distal em relagdo ao superior, ou seja, uma distoclusdo
molar. A linha da oclusdo ou curva suave ndo tem interesse aqui e ndo esta especificada.
Alem dessa defini¢do, a ma oclusdo de classe II € sobretudo um problema vertical com
repercussdes no plano sagital o que tem grande interesse na abordagem terapéutica.
Outro aspecto de mas oclusdes de classe II que ¢ importante considerar durante o
planeamento do tratamento, mas muitas vezes ¢ negligenciado, ¢ a dimensdo
transversal. Tollaro et al. mostraram uma discrepancia transversal de 3 a 5 mm em
muitos arcos dentarios com ma oclusdo de classe II sem mordida cruzada posterior em
oclusdo céntrica. (Pereira, 2018, aula “Classificagao da terminologia da ma oclusdo”;
Guest, McNamara, Baccetti, & Franchi, 2010; Tollaro, Baccetti, Franchi, & Tanasescu,

1996)

Uma ma oclusio de classe II pode resultar da combinagdo de varias condig¢des

dento-alveolares e esqueléticas. Ao nivel esquelético podemos encontrar um
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prognatismo maxilar ou um retrognatismo mandibular ou ambos. Ao nivel dento-
alveolar podemos encontrar uma retrusdo mandibular ou uma protrusdo maxilar ou uma
combinagdo das duas que vao requerer abordagens terapéuticas diferentes. (Figura 17)
Para perceber qual € o maxilar que esta envolvido ou qual € que tem um papel causal
mais importante ¢ fundamental recorrer a cefalometria. (McNamara, McNamara,

Graber, 2012; Pereira, 2018, aula “Classificagdo da terminologia da mé oclusdo”)

Figura 17 — Diversas etiologias da ma oclusdo classe II. Adaptado de: Aula 4° ano, 2° semestre,
2018, Prof. Pedro Mariano Pereira.

Delaire mostrou que muitas das dismorfoses faciais esqueléticas eram
relacionadas a dismorfoses basi-cranianas presentes na altura do nascimento. Como a
classe II estd correlacionada com o angulo esfenoidal (N-S-Ba), parece interessante
saber os determinantes da variagdo deste angulo a fim de definir quais os fatores
preditivos para o desenvolvimento deste padrdo esquelético. (Lalauze-Pol, Fellus,

Lambert, Elmaleh & Bennaceur, 2009)

A classes II ¢ muito frequente no ocidente e muitas vezes aparece associada a
perturbagdes transversais ou assimetria facial. A classe II ndo se limita a uma simples
dismorfose das arcadas dentarias, mas integra-se num quadro mais complexo incluindo
o desenvolvimento adaptativo da base do cranio e do crescimento cranio-facial.

(Lalauze-Pol et al., 2009)

A classe II esquelética esta associada a um angulo esfenoidal aberto e a um

angulo bi-petroso reduzido. Os deslizamentos ao nivel da sincondrose esfeno basilar
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pode estar na origem de algumas classes II. As disfungdes lingual, de degluticdo e de
mastigacdo sdo entdo suscetiveis de interferir sobre o crescimento futuro, perpetuando

ou aumentando as disfun¢des da base do cranio ja existentes. (Lalauze-Pol et al., 2009)

A ma oclusdo de classe II esqueletica ocorre em 25% a 30% da populagdo geral,
sendo uma das mas oclusdes mais prevalentes. A causa mais frequente é a retrusio
mandibular ocorrendo em cerca de 60% das classes II. Sdo poucas as classes II de
responsabilidade maxilar, encontrado em 10-15 % das classes II. Nestes estudos € mais
frequente encontrar nas classes II uma maxila recuada (23-39 % das Classes II) do que
uma maxila avangada. (Perinetti et al., 2015a; Pereira, 2018, aula “Problemas inter-

arcadas”)

A classe II parece ter vindo a aumentar de forma consistente ao longo dos
séculos, de tal forma que hoje mais da metade da populacdo (54%) apresenta uma
relacdo esquelética de classe II. (Figura 18) Essa aparente diferenga com as
percentagens da prevaléncia da mé oclusdo de classe II expostos acima, advém de se
tratar de diferentes estudos baseados em diferentes amostras. Apesar de tudo, o aumento
na prevaléncia parece ser consistente. A manter-se este sentido da evolu¢do humana,
ndo ¢ dificil de prever que no futuro o Homem terd uma face mais convexa, maxilares

mais pequenos e menos dentes. (Costa, 2018, aula “Tratamento Intercetivo”)

PREVALENCIA MA OCLUSAO

Classe Ill
11%

Classe |
35%

Figura 18 — Prevaléncia ma oclusio. Adaptado de Aula 5° ano, 1° semestre, Prof. Helder Nunes

Costa.
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A ma oclusdo de classe II divide-se em dois subtipos, a divisdo 1 e a divisdo 2,
apresentando cada uma delas carateristicas morfoldgicas, etiologia e abordagens

terapéuticas distinta.

V.I1.2.1. Classe II divisdo 1

V.II.2.1.1. Conceito

A classe II divisdo 1, representa a anomalia dento-esquelética mais
frequentemente encontrada nos consultorios de ortopedia dento-facial. Esta carateriza-se
além da relagdo sagital molar de classe II ja mencionada, pela protrusdo dos incisivos
superiores. (Figura 19) A prevaléncia encontra-se entre 30 a 40% na populagio europeia

das criancgas entre 8 a 10 anos de idade. (Alouini & Rollet, 2018)

r A

L

Figure 19 — Classe II divisdo 1. Adaptado de: http://www.drcassar.com/info-patient/malocclusion-
frequentes/, retirado em 14.05.19

Na populagdo geral, a classe II divisdo 1 tem uma prevaléncia significativa de
8.5 a 20.3%, o que representa até quase 1/5 da popula¢do. Em consultorio, nos pacientes
que apresentam mas oclusdes, a prevaléncia da classe II divisdo 1 encontra-se entre 21 a

52%. (Pereira, 2018, aula “Problemas inter-arcadas”)
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V.I1.2.1.2. Etiologia

A etiologia varia se a classe II divisdo 1 tem componente esquelética ou dento-
alveolar. Nas classes II esqueléticas a componente genética tem um papel maior do que
a ambiental, mesmo que esta ultima possa ter consequéncias. Nas classes Il dento-
alveolares a componente mais importante ¢ a ambiental, devido aos habitos ou extracao

precoce de dentes. (Pereira, 2018, aula “Problemas inter-arcadas’)

Os fatores etiologicos funcionais € musculares podem ser variados, como por
exemplo: uma sindrome obstrutiva respiratéria, um hipofuncionamento dos musculos
propulsivos, parafuncdes do tipo suc¢ao ou também perturbacdes da posigao lingual e

da degluticao. (Alouini & Rollet, 2018)

V.11.2.1.3. Carateristicas

Essa pro-inclinagdo incisiva superior acompanha-se as vezes de uma
retroinclinagdo dos incisivos inferiores, que pode ser a consequéncia da posi¢ao do labio
inferior. De facto, o ldbio inferior que fica atrds dos incisivos centrais superiores faz
pressdao sobre os incisivos, potenciando a pré-inclinacdo dos incisivos superiores € a
retroinclinagdo dos incisivos inferiores, donde resulta um trespasse horizontal

aumentado. (Boileau, 2013)

Estas situacdes sdo acompanhadas, as vezes, de uma rotagdo mesial do molar
superior permanente que se estabelece precocemente no inicio da denticdo mista e
frequentemente também por uma compressdo maxilar. Esse défice transversal ¢ uma
carateristica importante para o desenvolvimento e agravamento de uma classe I1. Para
conseguir tratar essas situagdes sagitais, temos que resolver o problema transversal em
primeiro, para permitir que a mandibula consiga avancar e crescer. Sem intervencao,
essas duas carateristicas ndo se autocorrigem com o desenvolvimento da denticao.

(Pereira, 2018, aula “Problemas inter-arcadas”; Boileau, 2013)
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Os individuos com classes II divisao 1 tém um perfil convexo com uma
tonicidade muscular baixa tipica dos respiradores orais. (Delgado, 2018, aula

“Introdugao a ortodontia”)

V.11.2.1.4. Especificidades evolutivas

As mas oclusdes de classe II divisao 1 apresentam dois riscos evolutivos
importantes que sdo: o risco de traumatismo nos incisivos maxilares e o da sindrome de

apneia obstrutiva do sono. (Boileau, 2013)

Segundo a meta-analise de Nguyen et al., os individuos que apresentam um
overjet superior a 3 mm tém aproximadamente 2 vezes mais riscos de traumatismo dos
incisivos superiores do que aqueles em que o overjet € inferior. (Boileau, 2013; Nguyen,

Bezemer, Habets, Prahl-Andersen, 1999)

Como ja foi explicado acima, a retrognatia mandibular ¢ um fator predisponente
ao SAHOS. A mandibula demasiado distal ndo oferece um lugar suficiente a lingua que
vai ficar em posi¢do decubito ou, em caso de diminui¢ao do tonus muscular, pode cair
atrds. A redugdo das dimensdes das vias aéreas orofaringeas em alguns pacientes com
ma oclusdo de classe II esquelética, associada a uma mandibula retrusiva significativa,
poderd levar ao desenvolvimento de problemas respiratorios. (Fabiani et al., 2017;

Boileau, 2013)

V.11.2.1.5. Objetivos terapéuticos

A divisao 1, ao contrario da divisdo 2, apresenta quadros clinicos muito variados
e necessita de abordagens terapéuticas diferentes em funcao da sua etiologia, funcional

ou nao, ¢ da tipologia esquelética vertical associada. (Boileau, 2013)

A desarmonia dento-esquelética de classe II ndo tem tendéncia a autocorreg¢ao ou
melhorias por si propria sem intervencdo ortodontica ou eliminagdo dos habitos ou
alteragcdes do ambiente orofacial. Com o crescimento, existe um agravamento do défice
do tamanho mandibular. De facto, a mandibula ndo recupera de um dia para o outro,

mas sim o oposto. (Pereira, 2018, aula “Problemas inter-arcadas”; Boileau, 2013)
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Objetivos esqueléticos

Em periodo de crescimento, o objetivo € a redug¢do ou correcao da discrepancia
basal antero-posterior através do crescimento mandibular. Para conseguir isso, em
fun¢do da idade e da fase do tratamento, é necessario favorecer um crescimento
mandibular harmonioso. Isto através de: uma agdo preventiva sobre as funcdes; um
desbloqueamento dos bloqueios oclusais e funcionais; um refor¢co da musculatura
elevadora. E preciso também, estimular e reorientar o crescimento mandibular através
da propulsdo mandibular, aliviar o condilo, controlar as egressdes molares ¢ a
orientagdo do plano oclusal, por forma a favorecer uma rotagao anterior da mandibula.

(Boileau, 2013)

McNamara defendeu o uso da expansdo em muitos pacientes com classe 11 da
denticdo mista precoce, com retrusdo mandibular leve e constrigdo maxilar. Nesses
pacientes, a arcada superior expandida parece ter a funcdo de um aparelho funcional
endogeno que solicita a mandibula a ser propulsada em posi¢cao mais anterior. (Guest et

al., 2010)

Quando nao existe crescimento residual ou quando a sua direcao ¢ desfavoravel,
a classe II esquelética, em fungdo da sua severidade, pode ser tratada com a cirurgia
ortognatica ou nao estar tratada e neste ultimo caso o tratamento consiste em

restabelecer a classe I oclusal através das compensacdes alveolares. (Boileau, 2013)

Objetivos dento-esqueléticos

O objetivo principal ¢ o restabelecimento da guia incisiva-canina funcional no
respeito do periodonto e da estética facial. A oclusdo final ¢ em classe I ou, com
excecao, em classe II terapéutica. Existem dois grandes riscos estéticos em relacao a
resposta ao crescimento € a correcdo do overjet que sdo a obtencdo, em fim de
tratamento, de um perfil subnasal concavo e um perfil plano, mas muito retrusivo.

(Boileau, 2013)

A discrepancia transversal discutida ndo € autocorretiva durante a transicdo da
denticao mista. Essa discrepancia, muitas vezes causada por constricdo da maxila em

pacientes de classe II, tem se mostrado tanto dentédria quanto esquelética. Desta forma, a
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terapia de expansdo rapida da maxila, ¢ indicada nesses pacientes durante a denti¢do

mista. (Boileau, 2013)

V.I11.2.2. Classe II divisdo 2

V.I1.2.2.1. Conceito

A classe II divisdo 2 carateriza-se, além da relagdo sagital molar de classe II ja
mencionada, pela retroinclinacdo incisiva superior que se pode manifestar de 3
diferentes formas: a mais carateristica em que ha retroinclinagdo exclusiva dos centrais
superiores e os laterais estdo pré-inclinados ou alinhados com a restante arcada; quando
a retroinclinag@o envolve os quatros incisivos superiores; verifica-se a retroinclinagio
das 6 pecgas dentarias anteriores, incisivos e caninos. (Figura 20) (Pereira, 2018, Aula

“Problemas inter-arcadas”)

Figure 20 — Classe II divisdo 2. Adaptado de: http://www.drcassar.com/info-patient/malocclusion-
frequentes/, retirado em 14.05.19

Nessa divisdo os desvios sagitais entre a maxila e a mandibula normalmente nio
sdo tdo severos como acontece na divisdo 1, consequentemente ndo ha tantos problemas
sagitais. Efetivamente, no ponto de vista esquelético, os individuos de classe II, divisdo
2, parecem mais similares aos individuos da Classe I do que aos da classe II divisdo 1.
Os sujeitos da divisdo 1 sdo mais convexos, mais hiperdivergentes e mais retrognatos do
que os sujeitos da divisdo 2. (Barbosa, Araujo, Behrents & Buschang, 2017; Boileau,

2013)
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A prevaléncia da ma oclusdo classe II divisdo 2 encontra-se entre 5% a 12% na
populagdo europeia e 3% a 4% nos Estados Unidos com uma ‘“cover-bite” severo
estimada a 2%. Embora a etiologia desta ma oclusdo permaneca incerta, foram relatadas
redugdes dentarias entre os pacientes classe I divisdo 2, sugerindo uma predisposi¢ao
genética. (Millett, Cunningham, O’Brien, Benson, & Oliveira, 2012; Barbosa et al.,
2017)

V.11.2.2.2. Etiologia

Existe uma forte influéncia genética ou hereditariedade associada a origem desta
ma oclusdo. De facto, se ndo houver predisposicdo genética a essa ma oclusdo,
dificilmente, mesmo com influéncia de alguns hébitos, se pode desenvolvé-la. Por outro
lado, se houver predisposicao genética para classe II divisao 2, esses individuos, com a
influéncia do ambiente facilmente vao desenvolver uma classe I divisao 2. (Boileau,

2013)
Segundo Darque, existem dois tipos de classe II divisdo 2:

- A primitiva caraterizada por uma discrepancia esquelética sagital fraca, classe |
ou classe II ligeira, as vezes mesmo classe III, com hipodivergéncia mandibular com
crescimento em rotacdo anterior. O angulo inter-incisivo ¢ aberto devido a biretro-
alveolia. A divisdo 2 primitiva ¢ muitas das vezes de origem hereditaria que intervém

sobre a posicao dos germens incisivos, o tonus muscular e a tipologia vertical.

- A secundéria ou adquirida ¢ uma compensagdo alveolar de uma classe II
esquelética com pro-inclinagdo do incisivo mandibular € uma retroinclinagdo do

incisivo maxilar ou normal. O contexto esquelético vertical ¢ mais variavel. (Boileau,

2013)
Existem duas teorias sob a etiologia da retroinclinagdo incisiva superior:

- A primeira teoria diz que essa carateristica tem origem poOs-eruptiva, que as
diferentes formas de manifestagdo da retroinclinacdo incisiva tém a ver com
disponibilidade de espaco no momento de erupgado, da influéncia da linha labial alta e da

musculatura.
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- A segunda teoria € aquela da origem pré-eruptiva, por outras palavras, a
retroinclinagdo ocorre antes da erupcdo dentaria. Essa retroinclinacdo serd a
consequéncia da posicdo do gérmen, mais axial, ou pela morfologia do processo

alveolar.

Resumindo, provavelmente as diferentes formas de retroinclinacao incisiva tém

uma base etiologica diferente. (Pereira, 2018, Aula “Problemas inter-arcadas™)

V.11.2.2.3. Carateristicas

Devido a retrusdo dos incisivos superiores, existe um trespasse horizontal
diminuido. Muito relacionada a essa divisdo, com consequéncia da retroinclinagdao
incisiva superior, existe um trespasse vertical aumentado com presenca de uma
sobremordida com os incisivos superiores que cobrem praticamente oS 1ncisivos
inferiores. Em repouso, a relacdo da linha labial inferior com os incisivos superiores

estd mais alta. (Pereira, 2018, aula “Problemas inter-arcadas™)

A ma oclusdao de classe II divisdio 2 com a retroinclinagdo exclusiva dos
incisivos centrais maxilares, parece ter uma entidade etiologica diferente daqueles que
tém uma retroinclinagdo que envolve todos os incisivos maxilares. (Pereira, Ferreira,

Tavares & Braga, 2013a)

A maior parte da retroclinacdo ocorre precocemente, durante a erupgdo dos
incisivos permanentes, ou seja, em denticdo mista precoce; isso tem implicacdes
clinicas importantes. Os incisivos superiores estdo em posi¢ao vertical devido a pressao

do labio inferior. (Barbosa et al., 2017)

Os pacientes que tém uma classe II divisdo 2 tém uma tendéncia para o
crescimento com rotacao anterior da mandibula, que € um crescimento tipico dos
braquifaciais. O perfil € concavo com uma altura facial inferior reduzida, um queixo
proeminente, um sulco mento-labial muito profundo € uma musculatura perioral forte.
Verifica-se também um padrao médio dentario anterior € um angulo corono-radicular
dos incisivos centrais superiores reduzidos. (Pereira, 2018, aula “Problemas inter-

arcadas”)
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Os individuos com mé oclusdo de classe II, divisdo 2 tém padrdes de
crescimento hipodivergentes que se estabelecem cedo e se tornam mais pronunciados
com a idade e tém retroinclinagdo dos incisivos superiores que ocorre precocemente. O
plano mandibular, o plano palatino ao plano mandibular e os angulos goniacos foram
todos significativamente menores entre os sujeitos da classe II, divisao 2. Existe um
subdesenvolvimento das alturas faciais anteroinferiores com um aumento da altura

facial anterior e posterior e o angulo da base craniana mais agudo. (Barbosa et al., 2017)

Existe uma associacdo da classe II divisdo 2 com anomalias dentarias
congénitas. De facto, a inclusdo do canino superior ou as agenesias dentdrias estdo
associadas ao fenotipo de classe II divisao 2 em que ha retro-inclinagdo de todo o bloco
anterior. A associacao das anomalias do desenvolvimento dentdrio com a ma oclusdo de
classe II divisdo 2 ndo ¢ comum a todos os tipos de retroinclinagdo incisiva maxilar.

(Pereira, Ferreira, Tavares & Braga, 2013b)

A impactagao maxilar do canino no palato, agenesias dentarias e microdontia do
incisivo lateral superior sdo anomalias do desenvolvimento dentario, intimamente
associados a classe II divisao 2 ¢ a retroinclinacao dos 4 incisivos maxilares, mas nao a

classe II divisdao 2 e a retroinclinagdo exclusiva dos incisivos centrais maxilares.

(Pereira et al., 2013b)

V.11.2.2.4. Especificidades evolutivas

As mas oclusdes de classe II divisdo 2 apresentam como especificidade
evolutiva, um crescimento em rotacdo anterior acentuado. De facto, a mandibula
encontra-se bloqueada o que impede o seu alongamento € que provoca um crescimento
rodado. Essa rotacdo anterior piora a sobremordida e refor¢a o bloqueio anterior. Sem
terapia, essa especificidade evolutiva vai agravando a classe II divisao 2. No entanto,
segundo a importancia da discrepancia sagital e do grau de hipodivergéncia mandibular,
o crescimento mandibular em rotacdo anterior pode ser ou nao favoravel. (Boileau,

2013)

A classe II divisdao 2 acompanha-se de riscos periodontais ao nivel da gengiva
vestibular dos incisivos mandibulares devido ao contacto dos incisivos maxilares nessa

zona € na mucosa palatina devido aos incisivos mandibulares. A atividade muscular
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aumentada dos elevadores e o contacto for¢ado entre incisivos maxilares e mandibulares
favorecem os desgastes prematuros das faces palatinas no maxilar e das faces
vestibulares na mandibula. Nessa ma oclusdo, ha um elevado risco de disfuncionamento
da articulagao temporo-mandibular tanto no plano muscular como no articular. (Boileau,

2013)

V.11.2.2.5. Objetivos terapéuticos

O objetivo terapé€utico principal na divisao 2 ¢ a interce¢ao ou a supressao do
bloqueio anterior e o restabelecimento da guia anterior, através da reducdo da
supraclusdo incisiva e da corre¢ao dos eixos incisivos maxilares. Essa corre¢do permite
um reposicionamento anterior da mandibula e a libertagdo do crescimento mandibular.
Para além deste objetivo, existe o do controlo do crescimento mandibular, da
preservacao da estética facial e da garantia da estabilidade dos resultados obtidos.

(Boileau, 2013)

Segundo McNamara e Brudon, uma das causas mais importantes da ma oclusao
de classe II ¢ a constricdo maxilar que leva a retrusao mandibular. Portanto, o objetivo
do tratamento ¢ facilitar a correcdo espontanea da ma oclusdo de classe II, eliminando
os fatores que restringem o movimento mandibular, através da expansao maxilar.

(Coskuner & Ciger, 2015)

O tratamento ortodontico da ma oclusdo de classe II divisdo 2 é reconhecido

como dificil de tratar e tem tendéncia a recidiva. (Millett et al., 2012)
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V.III - Diagnostico precoce e principios terapéuticos

V.III.1. Abordagens terapéuticas em ortopedia e ortodontia

Em ortodontia, existem diferentes tipos de tratamento com indicagdes variadas.
Os principios terapéuticos vao variar segundo a idade do paciente e sua denticdo, o
objetivo do tratamento e a localizagdo. No que diz respeito a idade, ¢ importante saber
em que fase de denticdo o paciente esta, se estd em denticdo decidua, mista ou

permanente. (Delgado, 2017, aula “Tratamento Ortodontico”)

Numa entrevista, Deshayes M-J explicou que: “Na auséncia de definigdo
esquelética, de investigagdo basi-craniana, de analise do comportamento cognitivo da

crianca, ¢ impossivel falar de estratégias terapéuticas”. (Béry, Deshayes & Jaunet,

2013).

As criangas que precisam de cuidados ortodonticos imediatos sdo mais do que as
criancas que ndo precisam de tratamento ortodontico. O aumento de programas de
consciencializagcdo ¢ necessario para educar as pessoas sobre o tratamento ortodontico
precoce. Existe atualmente um aumento na prevaléncia de ma oclusdo, de facto, as
carateristicas dentdrias vao dar pistas ao ortodontista para enquadrar as suas
modalidades de tratamento, ndo apenas para ortodontia corretiva, mas também para
ortodontia  preventiva e intercetiva. (Prabhakar, Saravanan, Karthikeyan,

Vischnuchandran, & Sudeepthi, 2014)

A Academia Americana de Ortodontistas (AAQO) recomenda que as criangas
facam um exame ortodontico aos 7 anos de idade - por duas boas razdes. A primeira, ¢ a
necessidade de um especialista para saber se uma crianca pode ou ndo desenvolver uma
ma oclusdo. A segunda razdo para um exame precoce € que muitas condigdes sdo mais
faceis de tratar no estdgio inicial, quando os processos de crescimento natural das

criancas sdo intensos. (Prabhakar et al., 2014)

McNamara disse: “O meu conselho a cada dentista generalista, odontopediatra,
pais, ¢ que o momento Otimo para consultar o ortodontista ¢ aquele da erupgao dos

incisivos centrais permanentes.” (McNamara & Amat, 2017)
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V.III.1.1. Tratamento intercetivo ortopédico ou precoce

O tratamento ortopédico visa corrigir a componente esquelética com a sua acao
fundamental ao nivel esquelético, de maneira a inibir ou modificar o padrao de
crescimento e melhorar o desenvolvimento dentario. Este tipo de tratamento tem inicio
na denticdo decidua ou mista e deve atuar antes da erupcdo da denticdo permanente.

(Prabhakar et al., 2014)

Os tratamentos ortopédicos devem estar realizados no periodo de crescimento,
sendo a idade ideal entre os 7 € os 9 anos e at¢ aos 12-13 anos. No caso de uma
etiologia secundaria (sucgdo, ventilacdo, anomalia da postura lingual), o progndstico do
tratamento ortopédico € favoravel. Ao contrario, no caso de uma etiologia primaria,
hereditaria ou genética, o prognostico destes tratamentos ¢ reservado, devido a recidiva

quase sistematica. (Boileau, 2013)

Devemos tomar em conta que a maioria dos ortodontistas raramente tem a
oportunidade de ver pacientes no estadio de denti¢do decidua. De facto, os pacientes
geralmente ndo sdo encaminhados ao ortodontista nesta fase do desenvolvimento

dentario. (Gottlieb et al., 2004)

Um tratamento intercetivo ou precoce tem como objetivo impedir a progressao
de uma ma oclusdo que ja se iniciou, mas que ndo estd completamente instalada. Este
permite evitar que as adaptacdes funcionais que surgem na sequéncia de alteragdes
estruturais, se venham a refletir em adaptacdes morfoldgicas no sistema
estomatognatico. Através de certos atos clinicos na pratica clinica, este tipo de
tratamento destina-se a corrigir uma condi¢cdo dentaria, funcional ou esquelética num

periodo precoce do desenvolvimento infantil. (Figura 21) (Boileau, 2013)
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Figura 21 — Aparatologia removivel com disjuntor. Adaptado de: instagram, orthodontia_olga,
retirado em 17.05.19

A prevencgdo e a interce¢do em ortopedia dentofacial estdo ligadas e apresentam
objetivos comuns. Estes sdo: estabelecer e manter os comportamentos neuromusculares
fisiologicos, durantes as diferentes func¢des para beneficiar dos estimulos de crescimento
normais no sistema estomatognatico, otimizar os fenomenos de denti¢do, para obter um

melhor alinhamento espontaneo possivel das arcadas. (Boileau, 2013)

A Ortodontia Intercetiva diz respeito a qualquer medida realizada para corrigir
uma ma oclusdo em desenvolvimento ou para simplificar o cuidado ortoddntico
posterior. Tem sido sugerido que o desenvolvimento de problemas na denticdo mista
poderia ser totalmente corrigido com o tratamento intercetivo simples em 15% e

melhorado em 49% dos casos. (Fleming, 2017)

O tratamento intercetivo envolve a eliminacdo das interferéncias existentes,
eliminando a necessidade de tratamento ortodontico adicional na dentigdo permanente
ou com o objetivo de reduzir a gravidade da ma oclusdo em desenvolvimento. O
tratamento intercetivo também pode ser um elemento do tratamento "em duas fases",
representando a primeira fase antes de uma segunda fase definitiva na adolescéncia.

(Sunnak, Johal, & Fleming, 2015)

O momento do tratamento ortodontico tem sido debatido por muito tempo com
aqueles que adotaram a intervengdo precoce, preconizando a plasticidade do esqueleto
craniofacial e uma melhor aderéncia em pacientes mais jovens. Em termos de
modifica¢do do crescimento mandibular, uma acelerac¢do juvenil na idade dos 7 aos 8

anos foi identificada, que € similar aquela que surge no surto de crescimento pré-
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puberal. Isto ¢ mais comummente visto nas raparigas, que geralmente iniciam a
puberdade em média com 2 anos de antecedéncia em comparagdo com oS rapazes.

(Sunnak et al., 2015)

V.III.1.2. Tratamento ortoddntico ou corretivo

O tratamento ortoddntico atua exclusivamente sobre a posi¢cdo dentdria e tem
como objetivo o alinhamento dentario através do uso da aparatologia fixa com os
brackets. (Figura 22) Um tratamento corretivo visa restabelecer a normalidade
morfologica e funcional de uma ma oclusdo consolidada e instalada, quando o
crescimento esta concluido e existem manifestacdes de adaptagdes estruturais. Estes
procedimentos corretivos sdo efetivos na denticdo permanente ou adulta. (Boileau,

2013)

Py

Figura 22 — Aparatologia fixa com brackets em cerdmicas (esquerda) e brackets metdlicas

/‘

(direita). Adaptado de: http:/dentarius.com/index.php?route=product/product&product_id=844 ¢

https://www.lelynx. fr/mutuelle-sante/soins/dentaire/orthodontie/adulte/, retirado em 24.05.19

V.III.2. Medidas preventivas para classes I1

Um tratamento ortodontico que tem como objetivo a prevencgdo, desenvolve uma
série de medidas para prevenir a instalagdio de uma ma oclusdo. Este tratamento
preventivo ¢ efetivo na denti¢do de leite ou na denticdo mista. A prevencdo engloba
além da evicgdo da ma oclusdo, medidas profilaticas e controlos de habitos
parafuncionais como, por exemplo, a sucgdo ndo fisioldgica atuando as vezes sobre o
aspeto psicologico associado aos habitos nocivos. Através da eliminagdo dos habitos e

da identificagdo das possiveis alteracdes funcionais decorrentes deste habito, o
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tratamento ortodontico preventivo preenche plenamente o seu papel. (Boileau, 2013;

Delgado, 2017, aula “Tratamento Ortodontico”)

A prevencdo das anomalias funcionais pode estar realizada de duas formas
complementares. Primeiramente, permitindo que as condi¢des anatdmicas e fisioldgicas
possibilitem as func¢des normais e favorecendo o desenvolvimento da musculatura

orofacial e mastigatoria. (Boileau, 2013)

O tratamento precoce ¢ um tratamento em denticdo temporaria, antes da
evolucdo dos primeiros molares permanentes, que visa corrigir as anomalias estruturais
como as anomalias oclusais e basais. Estas diferentes daquelas relacionadas com as
parafungdes (suc¢do, biberdo, chupeta) que foram suprimidas previamente, antes da

erupcao dos dentes permanentes. (Deshayes & Deshayes, 2013; Baccetti, 2010)

V.I11.2.1. Divisdo 1

A maioria das perturbagdes funcionais e dos habitos de succao tém tendéncia a
favorecer o desenvolvimento da classe Il divisdao 1. A prevencdo vai atuar, entdo, ao
nivel da respiragdo nasal, dos comportamentos alimentares e dos habitos de suc¢ao ndo
nutritivos. Deve ser recomendada a pratica do “assoamento nasal” e a preservagao do
fecho bucal, mas também a massagem das asas do nariz para favorecer o reflexo
“narinario”, a vigilancia e a libertacao possivel das vias areas e a reeducagao respiratoria

se necessario. (Boileau, 2013)

A amamentacgdo ortostatica deve ser preconizada para permitir a recuperagao do
crescimento mandibular. A mastigacdo de alimentos duros deve ser aconselhada de
forma a estabelecer uma mastigagdo ativa que contribua ao desenvolvimento transversal
do maxilar e sagital da mandibula, assim como ao refor¢o muscular. Deve ser realizada
a educagdo da renuncia precoce dos habitos de suc¢do nao nutritivos, por forma a evitar
deformacdes alveolares que vao provocar o aparecimento de uma degluti¢do atipica.

(Boileau, 2013)
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V.I11.2.2. Divisdo 2

A prevencao dessa ma oclusdo esta limitada, devido ao carater hereditario e do
contexto muscular hiperativo que nao ¢ sempre aparente e possivel de reeducar numa

crianca pequena. (Boileau, 2013)

Deve ser recomendada a amamentacdo ortostatica que favorece a propulsdo
mandibular e seguidamente a redu¢do da classe II, bem como, uma alimentagao dura e
ndo liquida para estabelecer uma mastigacdo unilateral alternada com amplos
movimentos laterais que controlam melhor a evolucao vertical dos incisivos e limitam o
bloqueio da arcada mandibular. Da mesma forma, a degluti¢do atipica com interposicao

lateral da lingua deve ser reeducada. (Boileau, 2013)

V.1I11.3. Aparelhos ortopédicos funcionais para classes 11

A utilizagdo dos aparelhos ortopédicos tem como objetivo a corregdo de uma
discrepancia esquelética. Cada aparelho ortopédico necessita de uma utilizagdo minima
de 12 até 14 horas por dia, principalmente a noite, durante 10 a 12 meses,
aproximadamente. O facto de ser removivel, faz com que a cooperagdo dos pacientes

seja fundamental e condiciona o sucesso do tratamento. (Boileau, 2013)

O tratamento funcional intervém ao nivel da atividade funcional e esta a levar a
reabilitacdo do padrao neuromuscular alterado. Este tipo de tratamento permite corrigir
ou impedir a ocorréncia de mas-oclusdes, atuando nas disfun¢des orofaciais. Os
aparelhos funcionais removiveis ou fixos foram projetados para aumentar o crescimento
mandibular por posicionamento frontal da mandibula, no caso da mé oclusdo de classe
IT esquelética. A sua prescricao deve ser, todavia, bem planificada porque muitas das
vezes sao usados prematuramente, o que ndo corresponde ao tempo ideal no ponto de
vista biologico. (Baccetti, 2010; Perinetti, Primozic, Furlani, Franchi, & Contardo,

2015b)

Existem muitos aparelhos funcionais removiveis para a fase de intercegdo. Os
seus modos de a¢do sdo variados. Alguns aparelhos como o aparelho de Herbst (Figura
23), o Twin Block (Figura 24), o ativador ou o bionator (Figura 25) atuam como

propulsores da mandibula para corrigir a retrognatia. O aparelho de Frankel (Figura 25)
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trata da musculatura perioral, os “Lip Bumper” visam os labios, o “Froggy Mouth” ou o
“revestimento” lingual noturno visam a corrigir a postura lingual. Esses aparelhos
atuam geralmente sobre uma dimensio especifica da dismorfose, mas ndo reeducam o

conjunto das fungdes do ambito oro facial. (Alouini & Rollet, 2018)

Figura 23 — Aparelho Herbst. Adaptado de:
https://www.bronskyorthodontics.com/appliances/fixed/fixed-functional-appliance-herbst-appliance/,
retirado em 23.05.19

Figura 24 — Aparelho Twin Block. Adaptado de: https://www.protecdental.com/product/twin-
block, retirado em 23.05.19

‘)

Figura 25 — Aparelho Bionator (esquerda); Aparelho de Frinkel (direita). Adaptado de:
https://www.aoaaccess.com/aoa/ProductList/2/8, retirado em 25.05.19
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V.IV - Comparac¢ao dos tratamentos precoces em 2 fases e

tardios em 1 fase

V.IV.1. Objetivos do tratamento das dismorfoses nas criancas

4

O tratamento eficiente das dismorfoses nas criancas ¢ um desafio terapéutico
entusiasmante, porque o primeiro objetivo € a contribui¢do para a melhoria da saude das
criancas ¢ da sua qualidade de vida. A ortopedia dento facial necessita da estreita
colaboracdo entre os diversos atores da saude, tais como os ORL, pediatrias,
fisioterapeutas, terapeutas da fala e psicologos, cada vez mais quando a crianga € jovem.
A agdo terapéutica de cada um destes atores vai facilitar e potencializar aquela dos
outros intervencionistas. Deste modo, a associacdo das competéncias permite, as vezes,
uma acao preventiva, impedindo o estabelecimento da cascata dismorfo-funcional. Na
maioria, com a supressao das limitagcdes anatdmicas, funcionais e psicologicas, essa
associacdo participa no tratamento intercetivo de uma dismorfose onde procuraremos

limitar o agravamento num individuo em crescimento. (Amat, 2013)

O tratamento precoce das classes II permite restabelecer um crescimento
harmonioso e evitar o agravamento do quadro clinico. No restabelecimento das fungdes,
permite reorientar o crescimento equilibrando, a disposi¢ao das pegas esqueléticas entre
elas e simultaneamente libertando o potencial de crescimento das estruturas defeituosas.
O tempo pode ser considerado como a quarta dimensdao em ortopedia dentofacial.

(Baccetti, 2010; Gebeile-Chauty, Schott, Morra & Aknin, 2009)

O tratamento osteopdtico precoce permite uma corre¢ao durdvel e eficaz de
algumas dismorfoses da base de cranio e dento-faciais. Em conjunto com o tratamento

ortopédico dento-facial, permite reduzir a sua duragdo. (Lalauze-Pol et al., 2009)

Nao ha davida de que um dos principais objetivos do tratamento ortodontico ¢é

melhorar a atratividade dentofacial dos nossos pacientes. (O’Brien et al., 2009b)
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V.IV.2. A tomada de decisOes terapéuticas

4

A historia da ortodontia € constituida por multiplas discussdes de ideias, de
confrontagdes entre filosofias de tratamentos opostas cujos autores procuram um
equilibrio, simbolo da melhor terapéutica para os seus pacientes. Essa busca visa
habitualmente os objetivos terapéuticos, morfologicos, funcionais, estéticos como
também o objetivo de um tratamento eficaz e o mais eficiente possivel. A tomada de
decisdes terapéuticas € o coragdo da atividade dos ortodontistas que muitas vezes

debatem e opdem-se sobre os parametros das suas decisdes terapéuticas. (Amat, 2016)

As modalidades de tratamento das classes II foram e sdo, ainda hoje, tdo diversas
como variadas. Este simples facto, leva a pensar que se uma abordagem terapéutica
fosse superior a outras, teria sido imposta ha muito tempo. A experiéncia clinica mostra
que a correcao das classes II nas criangas pode ser eficaz gragas a um grande nimero de
protocolos clinicos. Expor o porqué do como na abordagem das decisdes clinicas para o
tratamento das mas oclusdes de classe 11, ¢ incompativel com o quadro estreito de um sé

artigo. (Amat, 2016)

O tratamento de criangas que apresentam uma ma oclusdo de classe II envolve

uma de duas abordagens.

V.IV.2.1. Principio do tratamento em duas fases

A primeira abordagem € o tratamento precoce que aprovisiona um tratamento
em duas fases. Uma de intervencdo durante a denticdo mista (fase I), seguido por um
segundo curso definitivo de tratamento de aparelho no inicio da adolescéncia (fase II).

(Brierley, DiBiase & Sandler, 2017)

Geralmente, um tratamento em 2 fases requer uma primeira fase de tratamento
onde sé os incisivos permanentes € 0s primeiros molares entraram em erupg¢ao, seguido
de uma segunda fase de tratamento em denticdo permanente. O tratamento precoce deve
ser o mais curto possivel, seguido por um periodo de contencdo. (Maspero, Galbiati,

Giannini, Guenza, & Farronato, 2018)

O tratamento em duas fases foi promovido, particularmente na gestdao da ma

oclusdo com um componente esquelético, tanto para tratar as manifestacdes precoces
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como para prevenir riscos associados a mé oclusdo, e potencialmente produzir uma
melhoria mais significativa no padrao esquelético do que a que poderia advir se o

tratamento fosse adiado até a adolescéncia. (Sunnak et al. 2015)

V.IV.2.2. Principio do tratamento em uma fase

A segunda abordagem ¢ o tratamento tardio ou tratamento em uma fase, com a
abordagem que fornece um unico curso de terapia abrangente em denticdo mista tardia
ou em denti¢do permanente precoce. Essa fase, normalmente, coincide com um periodo
de crescimento maximo, permitindo a corre¢do eficiente de anomalias oclusais
relacionadas com o crescimento; pode permitir o uso benéfico do espaco livre; e oferece
a disponibilidade de dentes permanentes para retencdo de aparelhos e corre¢dao
definitiva de uma ma oclusdo. E indicado, no fim deste tratamento, uma contencao fixa
superior e inferior para acabar o tratamento ortoddontico. (Maspero et al., 2018; Brierley

et al., 2017; Fleming, 2017)

O debate a favor e contra o tratamento precoce ¢ discutido juntamente com as

principais evidéncias clinicamente relevantes. (Brierley et al., 2017)

V.IV.3. Abordagem terapéutica das Classes II Divisdo 1

Na presenga de uma ma oclusao de classe Il divisao 1 numa crianca jovem, que
representa uma parte importante dos pacientes que se apresentam na consulta de
ortodontia, o0 médico ¢ levado a interrogar-se sobre o tipo de tratamento a iniciar. Para
essa ma oclusdo existem diversas abordagens terapé€uticas, segundo as carateristicas da
classe II divisao 1, a idade do paciente e a sua cooperagdo. A questdo que se impde ¢ se
deve ser tratada precocemente em denticdo mista ou mais tardiamente em denti¢dao

adulta? (Chabre, 2013)

Nos tltimos anos, com o desenvolvimento da Evidence Based Medicine (EBM)
em ortodontia, varios estudos de alto nivel de evidéncia, como estudos controlados
randomizados e revisdes sistematicas, foram realizados e publicados para determinar
qual a melhor escolha entre tratar precocemente em denticdo mista em duas fases ou

mais tardiamente em uma fase. (Figura 26) Nestes estudos, foi concluido, de maneira
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perentoria, que um tratamento precoce nao traz nenhum beneficio e € menos eficiente,
porque geralmente € mais demorado em relagdo a um tratamento em uma fase. (Chabre,

2013)

What Is Evidence-Based Medicine?

Relevant
Scientific
Evidence

Clinical
Judgment

. Patients’
Values and
Preferences

\ 4
Sackett DL, et al. BMJ. 1996;312(7023):74-72. ——— _—

Figura 26 — Evidence-Based Medicine. Adaptado de:
https://guides. himmelfarb. gwu.edw/c.php?g=27738&p=1838846, retirado em 25.05.19

No entanto, como foi explicado mais a frente, cada classe II divisdo 1 apresenta
carateristicas particulares e cada individuo tem a sua propria variabilidade e biologia.
Esses estudos foram desenvolvidos para avaliar o tratamento de problemas médicos
especificos e foram concebidos para responder a uma questdo simples sobre uma
variavel. Todavia, a decisdo da forma de tratar cada paciente ¢ muitas das vezes baseada
sob a avaliag@o de diversas variaveis e os objetivos do tratamento podem ndo coincidir
com o critério utilizado no ensaio clinico randomizado. Deste modo, esses estudos,
tomando em conta um sé critério de avaliagdo, responderam a uma so parte da
problematica. Esses estudos mantém-se generalistas e apreendem dificilmente o aspeto

multifatorial das méas oclusdes de classe II divisdo 1. (Chabre, 2013)

V.IV.3.1. IndicacBes para intervencio precoce

Os proponentes da intervencdo ortodontica precoce, sugerem uma série de
possiveis indicagdes e beneficios do tratamento em duas fases, incluindo: o risco de
traumatismo dos incisivos, o risco de reabsor¢do radicular, o desenvolvimento

psicossocial, o estabelecimento das fungdes eficientes, a melhoria precoce da qualidade
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de vida, a normalizacdo do padrdo esquelético e do crescimento, a nog¢do de perda de

oportunidades, a reduc¢do da duragdo da fase II subsequente.

V.IV.3.1.1. Orisco de traumatismo dos incisivos

Nas criangas e adolescentes, os traumatismos dentarios representam a segunda
afecdo dentaria depois da carie dentaria e, de facto, um real problema de satde publica,

com uma prevaléncia de 15 a 30%. (Figura 27) (Amat, 2016; Glendor, 2008)

O traumatismo dentario, em geral, afeta mais os rapazes do que as raparigas e
ocorre mais entre os 8 e 11 anos de idade. No entanto, a prevaléncia do traumatismo
incisivo ndo ¢ significativamente diferente entre rapazes e raparigas até¢ a denti¢do
mista, enquanto que os rapazes tém uma alta incidéncia de traumatismo durante o
tratamento o que pode ser explicado pelas suas atividades a essa idade. (Chen,

McGorray, Dolce & Wheeler, 2011)

Figura 27 — Fraturas incisivos centrais. Adaptado de: Caso clinico, Gabriel Dominici, retirado

em 14.05.19

Varios estudos mostraram a relagdo existente entre o overjet incisivo e a fratura
incisiva maxilar. Artun, concluiu que ha 2,8 mais vezes de riscos de fratura com um
overjet incisivo de 6,5 até 9 mm e 3,7 mais vezes de riscos de fratura com um overjet
superior a 9,5mm. Bauss, revelou que 10,3% dos traumatismos dentarios dos quais 80%
sdo fraturas incisivas maxilares e concluiu que um tratamento ortoddntico preventivo
para tais pacientes deve ser feito precocemente no inicio ou no meio da denti¢do mista.

Jarvinen, encontrou 38,6% das fraturas incisivas nos individuos que tém uma saliéncia
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superior a 6mm. Nguyen et al., numa meta-analise concluiu que uma crianga com um
overjet superior a 3mm corre 2 vezes mais riscos de fraturar os incisivos, em
comparacdo com uma crianga que tem um overjet inferior a 3mm e que o risco de
fraturas dos incisivos aumenta com a mesma propor¢ao que a saliéncia. (Chabre, 2013;
Artun, Behbehani, Al-Jame & Kerosuo, 2005; Bauss, Rohling & Schwestka-Polly,
2004; Jarvinen, 1978; Nguyen et al., 1999)

Os labios incompetentes, o aumento acentuado do overjet e o aumento da
exposi¢ao incisal em repouso predispdoem, em particular, ao traumatismo dentério e

podem obter algum beneficio da interven¢do precoce. (Fleming, 2017)

Através de varios estudos, foi demostrado que além do facto da intervengdo
precoce do tratamento de um overjet excessivo ndo mostrar mais eficacia em
comparacdo ao tratamento mais tardio, essa reducdo precoce do overjet ¢ considerada
uma vantagem com um efeito protetor nos incisivos e permite reduzir
significativamente a incidéncia do risco de traumatismo incisivo. De facto, o tratamento
ortodontico precoce permite reduzir a incidéncia de um novo traumatismo incisivo,
comparado com um tratamento tardio numa fase em que a crianca se encontra no inicio
da adolescéncia. (Thiruvenkatachari, Harrison, Whortington, & O’Brien, 2015;

Fleming, 2017; Brierley et al., 2017; Sunnak et al., 2015)

O tratamento precoce com Twin-Block provoca uma reducdo do overjet
pequena, mas favordvel em termos de padrdao esquelético, uma correcdo das relagdes
molares e a reducdo da severidade da ma oclusdao devido, principalmente, a mudangas

dento-alveolares. (Chabre, 2013; O’Brien et al., 2009a; Keeling et al., 1998)

A determinagdo do aparecimento do traumatismo deve ser pertinente com a
prevencdo e a incidéncia de traumatismo. Por essa razdo, se o tratamento ortoddntico
precoce quer atuar sobre a incidéncia do traumatismo dentério, este deve ser iniciado
diretamente depois da erupcao dos incisivos permanentes. Isto porque encontra-se um
numero significativo de criancas com experiéncia de traumatismo dos incisivos antes do

tratamento ortodontico precoce. (Chen et al., 2011)

H4, no entanto, uma proporcao significativa de lesdes dentarias que nao
requerem interven¢ao ativa. De facto, a decisdo de prevenir um traumatismo através do

tratamento precoce, deve ter em conta a avaliacdo do risco em relagdo ao tamanho do
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overjet e do estilo de vida ativo da crianga, com potencial de maior risco de traumatismo
dentario. No entanto, esses dados devem ser usados com o objetivo de discutir com os
pais e as suas criangas o interesse em iniciar um tratamento precoce como objetivo de
reduzir as hipdteses do traumatismo incisivo, sobretudo nos grupos mais vulneraveis a

este problema. (Thiruvenkatachari et al., 2015; Brierley et al., 2017)

V.IV.3.1.2. Orisco de reabsorcio radicular

Brin, notou que existiam associa¢des significativas entre a apari¢do de
reabsor¢des radiculares, a importancia da redugdo do overjet incisivo e a duragdo do
tratamento com aparelho fixo. Para ele, a redugdo ortopédica precoce da severidade da
ma oclusdo classe II poderia ter um papel na redugdo da aparigdo das reabsorgdes.

(Chabre, 2013; Brin, Tulloch, Koroluk & Philips, 2003)

Segal, numa meta-analise sobre os fatores que favorecem a apari¢do das
reabsor¢des radiculares, fala da importdncia do movimento apical realizado com os
aparelhos fixos mencionando também o tempo necessario a este movimento. (Figura

28) (Chabre, 2013; Segal, Schiffman, & Tuncay, 2004)

Justus, escreve “a conclusdo de Tulloch sobre o facto de que os tratamentos
precoces em duas fases dos pacientes com classe II e overjet excessivo poderiam ndo ser
clinicamente mais eficazes que os tratamentos em uma fase inicial em denti¢do
permanente deveriam ser reavaliados porque ndo toma em conta duas variaveis clinicas
importantes: o risco de traumatismo incisivo e das reabsorgdes radiculares”. (Justus,

2008; Chabre, 2013)

Figure 28 — Reabsorc¢des radiculares. Adaptado de: https://www.orthodontisteenligne.com/risques-

limitations-traitement/, retirado em 15.05.19
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V.IV.3.1.3. O desenvolvimento psicossocial € melhoria da autoestima

Existe um impacto social e estético negativos relacionados com provocagdes e
bullying causados pela presenga de anomalias dentarias, bem como um overjet
pronunciado ou lesdes dentarias traumaticas. Sabe-se que a provocagdo persistente afeta
a autoperce¢do e, portanto, uma ma oclusdo pode ter um impacto sociopsicologico
negativo, numa idade critica para a atitude de socializacdo da crianca. (Figura 29)

(Fleming, 2017; Maspero et al., 2018; Goracci & Cacciatore, 2017)

A corregdo dos overjets maiores ¢ da exibicdo dos dentes em repouso, que
definissem perfis menos atraentes, poderia ser considerada um beneficio do tratamento
ortodontico precoce para a ma oclusdo de classe II. A principal indicagdo para
intervencdo precoce nas mas oclusdes de classe II continua a ser problemas
psicossociais € provocagdes. De facto, os pacientes para quem uma ma oclusdo ¢ tao
esteticamente angustiante e/ou que estdo a ser provocados de forma tdo significativa,
sdo 0s pacientes para os quais este tratamento ¢ certamente indicado. (O’Brien et al.,

2009b; Fleming, 2017; Brierley et al., 2017)

Viérios estudos mostraram que uma fase de tratamento precoce se acompanha de
uma melhoria da autoestima dos pacientes tratados em comparacao aos pacientes nao
tratados e de uma reducao das experiéncias sociais negativas. Esses elementos de
estética e de autoimagem, sdo elementos muitos importantes a tomar em consideragao
em criangas cujo a personalidade estd em construcdo. Efetivamente, o efeito do
tratamento precoce com o aparelho Twin-block sobre a autoestima resultou numa
melhoria da autoestima das criangas. (Chabre, 2013; Maspero et al., 2018; O’Brien et

al., 2009b; O’Brien, 2006)
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Figura 29 - Impacto socio-psicolégico negativo nas criangas. Adaptado de:

https://www.magicmaman.com/,mon-enfant-est-harcele-que-faire,44,1775985.asp, retirado em 15.05.19

Para os pacientes com presenca do que tem sido chamado de “classe II
socialmente debilitante” - o que se refere aos pacientes de 7-9 anos de idade em
denticdo mista precoce, exibindo um grande overjet e retrusdo esquelética mandibular -
uma primeira fase do tratamento na denti¢do mista precoce revela-se vantajosa. (Figura
30) Sob essa condi¢do, de acordo com McNamara, a limitagdo do tratamento num
momento menos do que ideal deve ser ponderada contra o beneficio de um efeito
psicologico positivo. (McNamara et al., 2012; McNamara & Keim, 2014a; McNamara
& Keim, 2014b; Goracci & Cacciatore, 2017)

Um padrdo de crescimento desfavoravel pode afetar visivelmente a estética do
paciente, particularmente a posi¢do do labio inferior e a proje¢do do queixo, bem como
o angulo mento-pescoco. Numa crianga com 7 anos de idade com ma oclusdo de classe
IT severa, a preocupagdo com as reflexdes psicologicas do comprometimento estético,
pode levar a decisdo de fornecer uma fase inicial do tratamento. (Goracci & Cacciatore,

2017)
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Figure 30 — Ilustragdo Freddie Mercury com classe II socialmente debilitante. Adaptado de:

instagram, retirado em 15.05.19

V.IV.3.1.4. O estabelecimento de funcdes eficientes

A presenca de fatores extrinsecos que podem agravar a ma oclusdo, deve ser
tomada em conta, tais como maus habitos que muitas das vezes necessitam de
intervengdes precoces para restabelecer uma harmonia entre os componentes
esqueléticos e musculares. O tratamento precoce permite a eliminagdo das mudangas
adaptativas nas vias aéreas superiores, com aumento dos seus volumes e uma melhoria

dos disturbios obstrutivos do sono. (Maspero et al., 2018)

O facto de corrigir a dimensdo das vias aéreas superiores neste estagio de
desenvolvimento, permite além de resolver os problemas adicionais de desenvolvimento
craniofacial, evitar ou minimizar os problemas respiratorios. (Restrepo, Santamaria,

Pelaez, & Tapias, 2011, Fabiani et al., 2017)

Delaire, ao falar das intera¢des entre perturbagdes funcionais e anomalias
esqueléticas, fala do efeito dismorfo-funcional em circulo vicioso ou em cascata.
Petrovic, fala do papel propriocetivo dos incisivos durante os contactos incisivos, na
teoria do controlo do crescimento da cartilagem do condilo. Para isso, parece ser
importante encontrar rapidamente um ambiente anatomico favoravel para obter uma
funcdo mastigatoria eficaz, um contacto labial sem esfor¢o, uma ventilagdo nasal
fisiologica, uma fungdo lingual equilibrada e contactos incisivos responsaveis de um

desenvolvimento facial harmonioso. (Chabre, 2013; Petrovic, 1974; Delaire, 1993)
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Respirar ¢ uma fun¢do complexa, na qual as dimensdes orofaringeas sao apenas
um dos fatores a serem considerados. De facto, um aumento nas dimensoes das vias
aéreas superiores nao implica automaticamente uma melhor fungdo respiratoria. Este
deve ser combinado com melhoria na posicdo de descanso da lingua. (Yassaei,
Bahrololoomi, & Sorush, 2007; Jena, Singh & Utreja, 2013; Restrepo et al., 2011;
Fabiani et al., 2017)

Existe uma associacao entre reposi¢ao mandibular e aumento das dimensodes das
vias aéreas orofaringeas apds o tratamento ortopédico funcional em pacientes em
crescimento com ma oclusdao de classe II. Outros estudos sugeriram aumentos nas
dimensdes das vias aéreas nasais e/ou nasofaringeas em pacientes com ma oclusdo de
classe II, tratados durante o pico do surto de crescimento na adolescéncia, com

diferentes aparelhos de correcao classe I1. (Fabiani et al., 2017)

Para o tratamento precoce das mas oclusdes de classe I, McNamara recomenda,
primeiro, corrigir a dimensao transversal da maxila em denticdo mista, uma vez que isso
¢ frequentemente seguido por uma melhoria espontdnea na relacdo sagital.
Efetivamente, o tratamento com um expansor maxilar, usado na denti¢do mista precoce
em pacientes de classe II divisdo 1, pode ajudar a melhorar a ma oclusdo de classe 11
como um efeito colateral, tanto esquelético como dentario. (Guest et al., 2010;
McNamara et al.,, 2012; McNamara & Keim, 2014b; Goracci & Cacciatore, 2017;
McNamara & Amat, 2017)

V.IV.3.1.5. A simplificacdo da fase tardia de tratamento

Uma primeira fase de tratamento em idades precoces permite uma redugdo do
tempo de tratamento da segunda fase e uma diminui¢ao das necessidades de extragdes
futuras de dentes permanentes. De facto, 15% dos pacientes que receberam um
tratamento precoce ndo necessitam de uma segunda fase de tratamento no momento da
adolescéncia. Essa primeira fase tende a reduzir o tempo e a complexidade do
tratamento na segunda etapa, o que pode ser considerado uma vantagem devido ao facto
dos adolescentes nessa idade estarem menos a vontade € menos motivados com o0s

tratamentos ortodonticos. Ademais, os pacientes gastam menos tempo em terapia de
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aparelho fixo, comparativamente com os pacientes tratados mais tarde. (O’Brien et al.,

2009a; Brierley et al., 2017; Maspero et al., 2018; Oh et al., 2017)

Adiar um tratamento ortodontico para uma fase mais tardia pode obrigar a
recorrer a atos mais consequentes ou mutilantes, como as extragdes ou as cirurgias
ortonaticas, devido ao potencial de crescimento reduzido. De facto, existem mais
extragdes durante a segunda fase para os pacientes nao tratados precocemente, enquanto
que os pacientes tratados precocemente tém menos extragdes na denticdo permanente.

(Whortham JR, 2009; Amat, 2016; Oh et al., 2017)

Os ortodontistas ndo devem esperar que o tratamento de fase 1 permita evitar
completamente algumas abordagens na fase 2, ao nivel esquelético ou em relagdo as
possiveis extragdes, mas em geral, eles devem esperar reducdes da dificuldade e da
prioridade dessa segunda fase. Os tratamentos da segunda fase sdo geralmente
recomendados para finalizar os casos com abordagens simplificadas e consideradas, as

vezes, como opcionais pelos pacientes. (King et al., 1999)

V.IV.3.1.6. A nocdo de perda de oportunidades para uma crianca

Essa nogdo de perda de sorte para uma crianca, foi exposta por A. Béry, numa
situacdo em que o ortodontista opta por ndo tratar a crianga numa idade precoce e, de
facto, faz a crianga perder uma possibilidade de iniciar cedo um tratamento ortopédico

dentofacial. (Amat, 2013)

Segundo Alain Béry, “se nos colocarmos na situacdo onde um médico,
confrontado com uma classe II esquelética, decida esperar para erupcao da denti¢dao
definitiva e que durante este tempo a crianga fraturou os incisivos, quase sem duvida a
responsabilidade do médico pode estar retida sobre a base da perda de sorte.” Devido ao
facto que estarmos numa sociedade cada vez mais litigiosa, isso ndo deve ser excluido.

(Chabre, 2013)
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V.IV.3.1.7. A normalizacdo do padrao esquelético e do crescimento

Sabemos que o crescimento mandibular ¢ superior ao crescimento maxilar o que
favorece a corre¢do esquelética natural da classe II. No entanto, este crescimento
mandibular estd bloqueado devido a relagdo oclusal e a interposicao labio-lingual. Este
excedente de crescimento mandibular provoca uma mesializacdo da arcada dentéria
maxilar. Com este fendmeno de compensagdo dentoalveolar, a arcada dentdria maxilar
estd mesializada, em média, pela quantidade igual ao excedente de crescimento

mandibular. (Amat, 2017)

Num periodo de 2 anos de observagdo em que o crescimento natural das criangas
faz-se em presenca de bloqueios funcionais, nenhuma melhoria dos parametros dento-
esqueléticos e funcionais foi identificada. Ao contrario, foi observada uma agravacao da
discrepancia antero-posterior. De facto, a correcdo espontdnea dessa situacdo
geralmente € obtida ndo pelo crescimento mandibular, mas pela elimina¢do de

interferéncias oclusais que permitem que a mandibula avance para uma posi¢cao mais

confortavel. (Coskuner & Ciger, 2015; Alouini & Rollet, 2018)

Os dispositivos usados na fase precoce facilitam a obtencao de um guia anterior
eficaz, através do seu efeito temporario sobre a direcdo e a taxa de crescimento facial.
Por outro lado, existe uma melhoria espontanea da ma oclusao de classe 11, a seguir a
disjuncao transversal no inicio da segunda fase de tratamento, antes do dispositivo fixo

com brackets. (Amat, 2013; McNamara & Amat, 2017)

Entre os beneficios propostos da intervencdo precoce, estd o potencial para
melhorar a resposta a modificacio do crescimento em individuos mais jovens,
aproveitando um periodo mais longo para provocar mudangas esqueléticas

significativas. (Sunnak et al., 2015)

O tratamento esquelético das classes Il tem uma maior eficdcia quando sdo
efetuados em pacientes em crescimento. No caso de adiar para uma s6 fase de
tratamento pode impedir uma correcao suficiente da ma oclusdo, devido a auséncia de
crescimento residual do paciente. Quando for decidido o momento da intervengdo
ortodontica, deve ser considerada a idade esquelética do seu paciente € ndao a idade
cronologica, tal como a capacidade de crescimento de cada individuo individualmente,

ja que se encontram diferencas de crescimento entre mulher € homem. Uma das razdes
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para iniciar um tratamento precoce diz respeito as criancas cuja maturidade esquelética
esta bem a frente do seu desenvolvimento dentario. (Maspero et al., 2018; Proffit &

Tulloch, 2002)

Ao contrario, outros autores escrevem que a intervengao precoce nao resulta em
aumento do crescimento mandibular e que o uso arbitrario da idade cronologica,
tipicamente de 10 a 13 anos em mulheres e de 11 a 14 anos em homens, continua a ser
um pardmetro aceitdvel para o momento mais eficiente e eficaz de modificagdo de

crescimento em individuos de classe II. (Fleming, 2017)

O plano para controlar o padrao de crescimento desfavoravel do paciente com a
mecanica Forsus Fatigue Resistant Device (FRD) apareceu, portanto, bem-sucedido e o
efeito positivo do tratamento foi mantido ao longo do tempo. O uso de FRD como um
avango nao-complacente mandibular apds a expansdo palatina rapida foi encontrado
para ser eficaz na reducdo da discrepancia mandibular sagital, bem-sucedida em
controlar o padrao de crescimento desfavoravel do paciente, e benéfico para a estética

da crianga. (Goracci & Cacciatore, 2017)

A comparagao direta dos méritos de iniciar um tratamento precoce ou tardio ¢
delicada, por diferencas inevitaveis relacionadas a discrepancias na maturacdo e
desenvolvimento dentdrio, esquelético e geral, inerentes a diferentes grupos etarios.
Contudo, atualmente, ha poucas evidéncias que sugiram que o inicio do tratamento
antes dos 10 anos de idade seja de maior beneficio do que o tratamento tardio, além de

intercetar mas oclusdes localizadas de forma direcionada. (Fleming, 2017)

V.IV.3.2. Argumentos em favor de uma sé fase de tratamento

Os beneficios que trazem uma s6 fase de tratamento sdo : uma diminuigdo total
do tempo de tratamento com diminui¢do das faltas a escola para os pacientes e ao
trabalho para os pais; uma diminui¢do do encargo financeiro; o facto de ser feito no
momento 6timo que coincide com o surto de crescimento da adolescéncia; o facto de
evitar as problematicas do periodo de contengdo entre a primeira fase e a segunda fase,
quando ¢ um tratamento em dois tempos; a carga cooperativa para o paciente. (Maspero

et al., 2018)

69



O interesse do tratamento ortodéntico precoce nas mds oclusoes sagitais de classe 11

V.IV.3.2.1. Aumento da duracio total do tratamento em duas fases

Ha, no entanto, claramente um aumento na duragdo do tratamento com o
tratamento precoce. Isso relaciona-se com a taxa reduzida de crescimento mandibular
observada em pré-adolescentes e com a necessidade de erupgdo dentéria para permitir a
intercuspidagdo oclusal completa e ideal. Um periodo de desgaste intermitente do
aparelho pode ser necessario apds uma fase funcional inicial em tempo integral para
limitar a recaida da corregéo inicial de classe II. Em contraste, quando a corregdo da
classe II € realizada na denti¢do permanente tardia mista ou precoce, a fase fixa pode ser
realizada simultaneamente com a corre¢do da classe II ou pode seguir a fase inicial de
maneira relativamente uniforme. (Fleming, 2017, Maspero et al., 2018; Brierley et al.,

2017)

Os tratamentos iniciados na fase precoce aumentam o numero de consultas
clinicas, a duragdo total e o custo do tratamento, com aumento do tempo de falta ao
trabalho para os pais e da escola para os pacientes. Este tratamento em duas fases ¢
significativamente mais longo que aquele em uma fase. (O’Brien et al., 2009a; Brierley

etal., 2017; Oh et al., 2017; Wheeler, McGorray, Dolce, & King, 2006)

V.IV.3.2.2. Aumento do custo do tratamento em duas fases

O tratamento em duas fases tem um custo final total mais elevado do que o
tratamento efetuado em uma s6 fase, que pode ser recusado pelos pais do paciente. Uma
sO fase de tratamento permite reduzir o encargo financeiro do tratamento. (Figura 31)

(Sunnak et al., 2015; Maspero et al., 2018; Brierley et al., 2017; O’Brien et al., 2009a)

Figure 31 — O compromisso tempo/dinheiro nos tratamentos ortodonticos. Adaptado de:
https://www.pinterest. f1/pin/849491548434649644/?p=true, retirado em 15.05.19
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Existe a hipotese de que o tratamento em duas fases seja mais lucrativo para o
clinico do que o tratamento em uma s6 fase, sugerindo que aqueles que recomendam um
tratamento precoce podem estar a fazer isso para fins economicos. No entanto, o
tratamento em duas fases exige cerca de oito meses a mais de tempo de tratamento
ativo, em média, em compara¢do com o tratamento em uma s6 fase, o que adiciona
cerca de 13 consultas extras por paciente. Portanto, o tratamento de duas fases pode

realmente reduzir a lucratividade do profissional. (Keim, 2008)

O custo financeiro do tratamento com uma intervengdo precoce tem de ser
ponderado pelos pacientes e pelos seus pais. Deve-se ter em conta o risco de
traumatismo incisal e o custo de tratamento que este tipo de traumatismo pode criar,
tendo em conta a extensdo do impacto sobre a qualidade de vida relacionada a saude

oral de lesdes dentarias. (Brierley et al., 2017)

V.IV.3.2.3. O surto de crescimento e os efeitos esqueléticos

O momento tem sido relatado como um dos fatores-chave para o sucesso do
resultado do tratamento ortodontico, com o surto de crescimento puberal da
adolescéncia como o periodo ideal para a obtengdo dos efeitos esqueléticos. Para o
tratamento das mas-oclusdes de classe II, foi aceite que o momento ideal é a
adolescéncia. (Figura 32) (Perinetti et al., 2015b; Brierley et al., 2017, Goracci &
Cacciatore, 2017)
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Figura 32 — Curva de crescimento estatural segundo Bjork. Adaptado de: Boileau, 2011.
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Existe uma variabilidade importante dos resultados obtidos sobre o tratamento
funcional da ma oclusdao de classe II por meio dos aparelhos removiveis devido,
principalmente, ao tipo de aparelho utilizado ou a duracdo do tratamento ativo
necessario para atingir a correcao da classe II. Os estudos devem focar a atencdo no
momento da interven¢ao, ou seja, a fase de crescimento durante a qual o tratamento foi

realizado. (Perinetti et al., 2015b)

Os defensores da intervencao precoce, particularmente aqueles que defendem a
modifica¢do da orientacdo do crescimento, geralmente consideram a mé oclusdo como
sendo essencialmente de origem ambiental. Por exemplo, o comportamento e a posi¢ao
dos tecidos moles e dos habitos nocivos foram ligados, de diversas formas, as
perturbagdes relacionadas com o crescimento. Embora a etiologia ambiental de certas
mas oclusdes seja inegavel, como por exemplo, a suc¢ao digital, conhecida por induzir
maloclusdes localizadas, a maioria € uma manifestacdo de interagdes genéticas e

ambientais. (Fleming, 2017)

A fase 1 de tratamento precoce permite obter a correcao da classe II através de
mudancgas antero-posteriores e transversais, com ganho de espag¢o ao nivel da arcada
maxilar ou minima perda de espago na mandibula, mas o resultado depois da fase 2 de
tratamento parece estar semelhante aqueles pacientes que nao tiveram essa primeira fase
de tratamento precoce. Efetivamente, a intervencdo precoce ndo tem efeito sobre o
padrdo esquelético no final de todo o tratamento, em comparacdo com o tratamento em
1 fase na adolescéncia. Ambas as arcadas ficam mais curtas e grandes, € a mudanga ¢
mais importante para a maxila. Durante a fase de retencdo pos-tratamento, as mudancas
na maxila como na mandibula nas suas dimensdes sao insignificantes. (Whortham JR, et

al., 2009; Dolce, McGorray, Brazeau, King & Wheeler, 2007)

O tratamento funcional pode ser eficaz na correcdo da ma oclusdo de classe 11
com efeitos esqueléticos, incluindo o alongamento mandibular e a restricio do
crescimento da maxila, quando realizado durante a fase de crescimento puberal. Por
outro lado, efeitos esqueléticos puros ndao poderiam ser esperados, ja que efeitos
dentoalveolares, como a retroclinacdo dos incisivos superiores € a pro-inclinagdo dos
incisivos inferiores, estdo frequentemente presentes em pacientes pubertais. Embora nao
tenha sido observado nenhum efeito significativo em termos de alongamento

mandibular para os pacientes pos-puberes. A revista sistematica Cochrane confirma a
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auséncia de possibilidade de agdo, no longo prazo, do crescimento mandibular. Isso
revela que o tratamento precoce com aparelho funcional ndo tem influéncia
clinicamente significativa sobre a classe II esquelética. De facto, as alteracdes
esqueléticas parecem ser mais temporarias do que as alteracdes dentoalveolares, que sdo
mais estaveis, porque quando o tratamento foi iniciado antes da puberdade, a correcdo
da classe Il ficou principalmente confinada as alteracdes dentoalveolares, com
melhorias significativas nas relacdes de overjet e molares. Por outro lado, o tratamento
com inicio na puberdade produziu uma melhoria significativa, no longo prazo, das
relagdes esqueléticas sagitais, que foram sustentadas principalmente pelas alteragdes
mandibulares. Desta forma, se o objetivo do tratamento ¢ produzir alteragdes
mandibulares esqueléticas (estimulagdo do crescimento mandibular eficaz e avango do
mento), o inicio da intervengdo com aparelhos funcionais removiveis deve ser adiado
até a puberdade. (Perinetti et al., 2015a; Chabre, 2013; O’Brien et al., 2009b; D’ Anto et
al., 2015; Amat, 2017; Pavoni et al., 2017)

Tem sido demostrado amplamente que a maturidade esquelética individual afeta
significativamente os resultados da ortopedia funcional da mandibula. Na terapia de ma
oclusdo de classe II, com aparelhos funcionais no surto de crescimento adolescente,
existe uma maior velocidade incremental de crescimento que induz maiores efeitos
esqueléticos mandibulares do que a terapia na fase pré-puberal. O tratamento de classe
I, antes ou durante o surto de crescimento puberal, induz alteragdes esqueléticas
favoraveis significativas, além de modificagdes dentoalveolares predominantes.
Pacientes tratados apds o surto de crescimento puberal apresentam apenas alteragdes

dentoalveolares significativas. (Baccetti, Franchi & Kim, 2009)

Os efeitos do tratamento precoce em comparagdo com o tratamento tardio nado
revelaram diferencas estatisticamente significativas em relacao ao overjet final, ao valor

final do angulo ANB ou ao resultado PAR. (Brierley et al., 2017; Maspero et al., 2018)

Um outro aspeto, em favor de uma so6 fase de tratamento em vez de duas fases, ¢
a dificuldade encontrada na retencdo dos resultados obtidos na primeira fase até chegar
a segunda fase de tratamento. Existe nos pacientes em denticdo mista precoce que foram
tratados precocemente, uma forte tendéncia a recidiva da melhoria oclusal obtida

durante a fase precoce. (Brierley et al., 2017; McNamara & Amat 2017)
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Evidéncias atuais sugerem que os resultados morfoldgicos do tratamento
ortodontico ndo sdo vantajosos no tratamento precoce e, de facto, que tal ma oclusdo
deve ser geralmente tratada durante a adolescéncia, numa intervencdo mais tardia.
(McNamara & Keim, 2014a; McNamara & Keim, 2014b; Thiruvenkatachari et al.,
2015; Sunnak et al., 2015)

Foi demonstrado que os efeitos das terapias destinadas a aumentar ou restringir o
crescimento mandibular sdo maiores no surto de crescimento em comparacao com a
intervengdo anterior, enquanto os efeitos das terapias que visam alterar a ortopedia da
maxila sdo maiores nos estidgios pré-puberes. A resposta diferente foi atribuida as
diferentes carateristicas biologicas das suturas maxilares versus o condilo mandibular
em diferentes fases do desenvolvimento. O crescimento maxilar pode ser restringido em
um estagio pré-puberal de desenvolvimento e o crescimento mandibular pode ser
aumentado durante o surto de crescimento puberal. O tratamento apds o surto de
crescimento puberal ndo pode produzir alteragdes esqueléticas significativas na maxila

ou na mandibula. (Baccetti et al., 2009)

V.IV.3.2.4. A carga cooperativa do paciente

A adesdo do paciente pode depender de muitos fatores e pode ter um impacto
substancial nos resultados de varios estudos sobre a eficacia das estratégias de
tratamento. Alguns deles sdo controlados pelos ortodontistas, alguns pelos proprios
pacientes e os seus cuidadores, e alguns deles estdo além de qualquer controlo. De facto,
a regularidade e o tempo diario, de uso do aparelho removivel, podem depender do
proprio temperamento da crianga, da vigilancia e atitudes dos pais e das disposicdes dos
cuidadores. Segundo varios autores, usar um aparelho removivel € um comportamento
pro-satide, que com o tempo pode se tornar um habito; no entanto, no inicio do
tratamento, ¢ necessario um alto nivel de monitorizacdo e comprometimento por parte
dos cuidadores que supervisionam o comportamento da crianga. (Perinetti et al., 2015a;

Sarul, Lewandowska, Kawala, Kozanecka, & Antoszewska-Smith, 2017)

Existe um limite no tempo e na cooperacdo que os pacientes € os pais desejam
dedicar ao tratamento. De facto, aproveitar o potencial maximo de crescimento exigiria

um periodo mais prolongado de intervengdo. Isto pode sobrecarregar a cooperagao dos
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pacientes, mesmo daqueles mais cooperativos e deixa-los “exaustos”, quando estiverem
prontos para um tratamento na fase de denti¢do permanente. (Figura 33) (Sunnak et al,,

2015)

Figura 33 — Ilustragao cooperagdo do paciente. Adaptado de: https://giphy.com/explore/findinf-

nemo, retirado em 25.05.19

Ao contrario, adiar um tratamento ortodéntico por uma fase mais tardia pode
provocar um declinio de motivagdo por parte do paciente, ao qual impde-se um
tratamento mais pesado numa idade onde os conflitos da adolescéncia se misturam com

a aumento do ritmo escolar. (Amat, 2016)

V.IV.4. Abordagem terapéutica das Classes II Divisdo 2

V.IV.4.1. Semelhancas e diferencas com a Divisdo 1

Durante o protocolo de tratamento ortopédico funcional em pacientes em
crescimento, as mas oclusdes de classe II divisdo 2 sdo geralmente transformadas em
mas oclusdes de classe II divisdo 1 pela pro-inclinagdo dos incisivos maxilares e,
efetivamente, tratadas como uma mé oclusdo de divisdo 1. Essa abordagem pode, entdo,
basear-se sobre a estratégia terapéutica da classe II divisdo 1 para esses pacientes e
seguir as mesmas indicag¢des e contraindicagdes do tratamento em duas fases. A divisdo
2 ¢ em primeiro lugar uma classe II com todas essas carateristicas semelhantes a divisdo

1. (Bayram, 2017)

No entanto, devido as carateristicas morfologicas especificas da ma oclusio de
classe II divisdo 2, incluindo a retroinclina¢do dos incisivos superiores, uma mordida
profunda com tendéncia ao padrdo braquifacial e um perfil facial de partes moles

deficiente, ¢ recomendado uma abordagem especifica dessas carateristicas, onde muitas

75



O interesse do tratamento ortodontico precoce nas mas oclusées sagitais de classe II

das vezes nao estd recomendada uma terapia com extragdes. As modalidades de
tratamento para essa ma oclusdo incluem a modificacdo do crescimento, compensagao
dentaria e terapia ortodontica-cirurgica. O tipo de tratamento depende da idade do

paciente e do potencial de crescimento. (Bayram, 2017)

V.IV.4.2. Indicacdo para o tratamento precoce

Em pacientes esqueléticos de classe II divisio 2 com padrao facial
hipodivergente, a sobremordida profunda pode ser corrigida e a estética facial pode ser
melhorada aumentando-se a altura facial inferior, corrigindo-se a “redundancia” labial
ou aumentando a convexidade facial. Em vez da intrusdo dos incisivos, a extrusao dos
dentes posteriores ¢ uma escolha favoravel para corrigir a sobremordida profunda,
resultando no aumento da altura facial anterior inferior causada pela rotagao, no sentido

horario, da mandibula em pacientes em crescimento. (Bayram, 2017)

O tratamento intercetivo permite uma a¢ao no crescimento mandibular e na
abertura no sentido vertical. Além disso, a preservacao do espago facilita o tratamento
dos apinhamentos moderados permitindo muitas vezes evitar as extracdes. Esse
tratamento precoce, em denticdo mista estavel, permite reduzir os riscos parodontais e

articulares dessa divisao 2. (Boileau, 2013)

Nos pacientes em crescimento pode ser feita a intrusdo incisiva passiva, que
consiste no bloqueio do crescimento incisivo com extrusdo ativa ou passiva dos
segmentos posteriores € que permite a rotacdo posterior da mandibula, sendo
particularmente util em pacientes com altura facial inferior diminuida, plano mandibular
horizontalizado e queixo proeminente. Pelo contrario, os pacientes adultos pos-
crescimento, ndo toleram bem um aumento permanente da altura intermaxilar e esta

associado a um alto risco de recidiva. (Boileau, 2013)

Numa idade precoce, a supressao do bloqueio anterior ¢ realizada através da pro-
inclinagdo dos incisivos e a correcado da sobremordida. Quando essa sobremordida
existe na denticdo decidua, a sua instalagdo em denticdo permanente pode estar
intercetada precocemente, no inicio da evolu¢ao dos incisivos maxilares. O desbloqueio
oclusal e o alivio do problema funcional, principalmente em pacientes em crescimento,

sdo fatores preponderantes para a correcdo da discrepancia. Philippe, preconiza atuar

76



Desenvolvimento

logo a esfoliagdo dos incisivos deciduos, o que apresenta duas vantagens. A primeira € a
de favorecer o equilibrio morfo-funcional da ATM devido ao facto dessa articulacao
formar-se durante o crescimento em funcdo da dindmica mandibular e ter as suas
capacidades adaptativas ao maximo durante a mudanca de denti¢do. A segunda
vantagem estd relacionada com a egressao molar que contribua a abertura da dimensao
vertical e que parece ser mais estavel durante o crescimento alveolar. Uma primeira fase
de tratamento numa idade precoce pode entdo ser recomendada com o risco de recidivas

diminuido. (Boileau, 2013; Philippe, 1995)

O objetivo do tratamento ¢ facilitar a correcdo espontinea da ma oclusdao de
classe II, corrigindo os bloqueios oclusais para libertar o movimento mandibular,
através da expansdo maxilar. Apds a eliminacdo dos fatores que restringem o
movimento mandibular nos planos transversal e sagital, a mandibula vai se reposicionar
espontaneamente, muitas das vezes, para a frente, reduzindo, de facto, a classe II oclusal
e esquelética. Além disso, o crescimento mandibular libertado pode entdo exprimir-se e
continuar a sua correcao sozinho. Quando a discrepancia sagital ¢ severa, a retrognatia
mandibular pode ser tratada precocemente com um ativador de classe II. (Boileau, 2013;

Coskuner & Ciger, 2015)

Para maximizar as mudangas dento-alveolares e dos tecidos moles, o padrdo
facial de crescimento deve ser identificado cedo, e a mordida profunda gerida em tempo
util. Como o crescimento facial vertical pos-tratamento ajuda na manutengdo da
estabilidade, o tratamento deve ser programado para permitir isso sempre que possivel.
A magnitude do crescimento da mandibula tem impacto sobre a quantidade necessaria
de retracdao da arcada maxilar durante a correcao da classe II. H4 evidéncias prospetivas
limitadas de que a modificagdo de crescimento obtida pelos tratamentos com os
aparelhos funcionais pode também normalizar as fun¢des musculares, o que poderia

ajudar na estabilidade. (Millett et al., 2012)

A primeira fase de tratamento em denticdo mista permite corrigir a
sobremordida, libertar e estimular o crescimento mandibular, restabelecer a classe |
oclusal, normalizar a forma das arcadas conservando ou criando o espaco necessario

para a evolucdo dos dentes definitivos nos setores laterais. (Boileau, 2013)

O aparelho Herbst demonstrou ser a opgao de tratamento mais eficaz para as mas

oclusdes da classe II, divisdo 2, corrigindo a mordida profunda, a relagdo molar de
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classe II e a cobertura do labio inferior dos incisivos superiores simultaneamente. Além
disso, para a corre¢ao oclusal e para a redu¢do da cobertura do labio inferior dos
incisivos superiores em adultos, foi demonstrada boa estabilidade no curto prazo.
Contudo, foi demostrado que a estabilidade ¢ independente do periodo de crescimento
puberal em que o tratamento € iniciado. Por outro lado, as alteragdes esqueléticas
sagitais sd30 menos favordveis nos pacientes tratados tardiamente, devido a falta de
potencial de crescimento remanescente e a estabilidade oclusal de pacientes classe 11
divisdo 2 ser ligeiramente melhor para adolescentes do que para adultos. (Bock & Ruf,

2013)

Foi sugerida prudéncia em relacdo as 4 extragdes dos primeiros pré-molares nas
mas oclusdes de classes II divisao 2, tendo em vista os potenciais efeitos deletérios e
indesejaveis sobre o perfil facial, sobre o trespasse vertical e na abertura de espacos de
extragdo poOs-tratamento. De facto, as extragdes ndo pareciam influenciar a magnitude
da corre¢do do overbite se a terapia com aparelho adequado fosse usada. Ademais, o
perfil concavo com retrusdo labial e proeminéncia mentoniana e do nariz, pode ficar
seriamente comprometido em consequéncia de extragdes dentdrias com uma
mesializacdo molar e uma retragdo incisiva consequentes as extracdes dentarias que
tendem a aprofundar a mordida. Pelo contrario, o tratamento sem extragdes,
principalmente com aparelhos funcionais; parece ser favordvel sobre o crescimento
vertical da face e para ajudar a corregao do trespasse vertical. Adicionalmente, o
movimento labial dos incisivos inferiores durante o alinhamento, tal como a distalizagao
e extrusdo molar superior na mecanica sem extragoes, facilitam a correcdo da mordida

coberta. (Millett et al., 2012; Pereira, 2018, aula “Problemas inter-arcadas”)

A correcdo da inclinagdo do incisivo superior ao mais proximo do normal €
aconselhavel; a sobre correcao € mais propensa a recaida. Para manter as corregdes de
overbite e interincisais, bem como o alinhamento dos incisivos, ¢ necessaria a retengao
a longo prazo. Em pacientes em crescimento ¢ recomendado para combater a recidiva
da sobremordida, devido a tendéncia de rotacao do crescimento anterior da mandibula.
Recomenda-se acompanhamento por um minimo de 5 anos, uma vez que muitas
variaveis esqueléticas, de partes moles e dentarias, apresentaram alteracdes
significativas de 2 a 5 anos apds a contengdo. Além disso, aos 9 anos poOs-tratamento, o
nivel do labio inferior contribuiu para mais da variabilidade da recaida do que em 2

anos apos o tratamento. Para a estabilidade maxima do tratamento, a remocdo da
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sobreposicao excessiva dos incisivos superiores pelo labio inferior, tem sido destacada
como um importante objetivo do tratamento. A corre¢do molar pareceu ser
particularmente estdvel. Como nao ¢ possivel prever a estabilidade de overbite,

recomenda-se a retencdo a longo prazo. (Millett et al., 2012)

A quantidade de recidiva da sobremordida foi menor nos pacientes tratados
precocemente, apesar da maior quantidade de rotacdo anterior da mandibula. A recidiva
aumentada nos individuos mais maduros pode ser o resultado de uma maior perda de
ancoragem na seccdo anterior da mandibula durante o tratamento com Herbst, em
individuos tratados tardiamente. O que parece provavel, pois além disso, Marku,
encontrou alteragdes dentdrias para recaida especialmente em tratamento tardio classe 11

divisdo 2, nos pacientes com Herbst. (Bock & Ruf, 2013; Marku, 2006)

O uso da extrusdo dos molares para corrigir uma sobremordida profunda ¢
considerado instdvel em pacientes adultos devido ao alongamento muscular.
Efetivamente, em muitos pacientes, a rotacao no sentido horario da mandibula causada
pela extrusao dos dentes posteriores piora o perfil convexo da classe II. Da mesma
forma, tal rotacdo pode ter um efeito adverso no perfil facial dos tecidos moles de
adultos na auséncia de intervencao cirargica. Nao obstante, a extrusdo de dentes
posteriores, em pacientes em crescimento com um padrdo esquelético hipodivergente,
fornece resultados mais estaveis, porque o crescimento dentoalveolar vertical ¢

equilibrado pelo crescimento condilar da mandibula. (Bayram, 2017)

Os aparelhos funcionais fixos sdo eficazes no tratamento da distoclusdo no
adulto jovem, enquanto numa idade mais avancada os efeitos sdo muito mais
dentoalveolares. A idade limite para o tratamento com sucesso com aparelhos

funcionais fixos ¢ dificil de determinar. (Boileau, 2013)

V.IV.4.3. Argumentos a favor do tratamento em uma so6 fase

O tratamento em denticdo permanente da ma oclusdo de classe II divisdo 2
restabelece a guia anterior, liberta o crescimento mandibular e permite a oclusdo. A
presenca de uma grande discrepancia conduz, as vezes, a planificagdo de extragdes. Por
outro lado, os individuos com ma oclusdo de classe II divisdo 2 sdo, por norma,

individuos que apresentam uma estética bastante agradavel e que raramente procuram
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um tratamento ortodontico em idades precoces. O motivo da consulta estd geralmente
associado a pro-inclinagdo dos incisivos laterais e ao apinhamento. (Boileau, 2013;

Pereira, 2018, aula “Problemas inter-arcadas’)

Os pacientes tratados tardiamente apresentam uma maior quantidade de efeitos
esqueléticos, contribuindo para a correcdo da relagdo molar. Existe uma certa
quantidade de recidiva para a inclinacdo do overbite e do incisivo, enquanto que a
maioria das varidveis relacionadas com a relacdo oclusal e tecidos moles permanece

estavel. (Bock & Ruf, 2013)

Existe uma percentagem de alteragdes esqueléticas mais importante nos
pacientes tratados tardiamente, em comparagdo com pacientes tratados precocemente.
Além disso, a convexidade do perfil de tecido duro tem-se desenvolvido favoravelmente
para as duas abordagens, por outro lado, a convexidade do perfil dos tecidos moles
aparece melhorado s6 nos pacientes tratados tardiamente. Uma possivel explicacao para
os pequenos efeitos esqueléticos nos pacientes tratados numa primeira fase € um retorno

ao padrao de crescimento original apos o tratamento. (Bock & Ruf, 2013)

V.IV.4.4. Limitacoes dos estudos sobre a Divisdo 2

Nao foi encontrado um ensaio clinico randomizado investigando sobre criancas
e adolescentes com ma oclusdo de classe II divisdo 2, mesmo que a evidéncia dessa
qualidade esteja disponivel para outras mas oclusdes. Por razdes éticas, administrativas
e financeiras, os ensaios clinicos randomizados sdo dificeis de realizar para aqueles que

tém ma oclusdo de classe II divisdo 2. (Millett et al., 2012)

Uma preocupacao primordial na correcdo da sobremordida profunda em
pacientes classe II divisao 2 ¢ a estabilidade a longo prazo do overbite. O prognodstico
com esse tipo de mé oclusdo ¢ muitas vezes incerto, € ha uma alta probabilidade de
recidiva devido a forte estrutura do musculo mastigatério e a linha alta do labio inferior
com pressao de repouso associada. Tanto o angulo interincisal, como a inclinagdo axial
dos incisivos, podem desempenhar papéis criticos na estabilidade da corre¢dao da

sobremordida profunda. (Bayram, 2017)
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Durante os 2 primeiros anos pds-conten¢do, cerca de 20% da correcao do
trespasse horizontal recidiva e em média existe uma recidiva de cerca de 40% da
corregdo do trespasse vertical 15 anos pds contencdo. A probabilidade de manter o

trespasse vertical, a longo prazo, inferior a 4 mm ¢ menor que 50%. (Millett et al., 2012)

V.IV.5. Criticas objetivas dos resultados

Como foi anteriormente explicado, a eficidcia dos tratamentos ortopédicos
funcionais para a ma oclusdo de classe Il ¢ um tema amplamente debatido, com
resultados controversos na literatura ortodontica. Cada profissional tem de ter uma
atitude critica em relacdo aos estudos publicados e ndo deve abandonar o senso critico
ou clinico relativamente aos dados publicados. De facto, em alguns estudos, verifica-se
falhas ao nivel do diagnostico inicial da ma oclusdo de classe II esquelética ou amostras
selecionadas nao representativas da populagdo-alvo ou, ainda, conclusdes gerais obtidas
a partir de medidas realizadas em relacdo a uma sé variavel. Para dar um exemplo, os
estudos que concluiam que o tratamento precoce de classe Il ndo ¢ eficaz com os
aparelhos funcionais, tais como o twin block ou o bionator, sdo extremamente restritos.
Isto porque ndo tomam em conta que esses aparelhos atuam sé no plano sagital da méa
oclusdo, enquanto que a ma oclusdo de classe Il tem uma forte componente vertical e
transversal associadas com repercussdes no plano sagital. O facto de se focalizar sobre
um s6 plano do espago, enquanto que a classe Il tem uma etiologia nos 3 planos do
espaco ou além disso esta associada a maus habitos, restringe o campo de agdo e

abertura das possibilidades terapéuticas. (Maspero et al., 2018)

Ademais, os ensaios clinicos randomizados podem ter sido focados
principalmente em sujeitos pré-puberes, deixando os efeitos potenciais do tratamento
em pacientes puberes excluidos da andlise. Adicionalmente, diferentes aparelhos
removiveis podem ter diferentes modos de operacdo, exigindo uma duracdo de
tratamento diferente. De facto, pode-se supor que, independentemente do aparelho fixo
ou removivel utilizado, os efeitos esqueléticos dependem da fase de crescimento durante
a qual o tratamento ¢ realizado. Por vezes as meta-analises ndo permitem discriminar se
as variagoes individuais encontradas nos efeitos do tratamento se devem aos diferentes
protocolos de tratamento, a adesdo dos pacientes ou a capacidade de resposta individual

biologica. (Perinetti et al., 2015a; D’ Anto et al., 2015)
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Por outro lado, a decisdao pelo tratamento precoce deve ser baseada em
indicacdes especiais para cada crianca e ndo deve ser considerado como uma forma
eficiente de tratar a maioria das criangas da classe II. Efetivamente, em casos de rotina,
ha poucas evidéncias cientificas que apoiam a ideia de que o tratamento precoce em
duas fases € benéfico para o paciente ou para a pratica clinica. Além disso, ndo existem
atualmente evidéncias cientificas que expdem as vantagens fisicas, médicas,
psicoldgicas ou dentarias para tratar precocemente um caso de rotina, seja na denti¢ao

decidua ou mista. (Keim, 2008; Amat, 2013)

Existe um verdadeiro risco de confiar demasiado nos progressos iniciais tao
impressionantes nas criancas que receberam um tratamento precoce €
consequentemente, deixar de lado os resultados obtidos nas criangas que receberam um
tratamento mais tardio. De facto, o tratamento precoce como padrdao de tratamento sé
pode ser justificado se fornecer beneficios adicionais aos pacientes. (Tulloch, Proffit &

Phillips, 2004)

Além disso, o debate filosofico sobre os méritos do tratamento ortodontico
precoce tem sido caraterizado por opinides dogmaticas com uma escassez de evidéncias
robustas ou perspetivas. Por essa razdo, deve ser sempre considerado o nivel da
evidéncia cientifica de cada apresentacdo ou artigos sobre este tema, por forma a trazer
alguma ordem ao debate e, assim, por de lado as opinides pessoais, os relatos de casos e
as investigacdes retrospetivas. A abertura de espirito indispensavel a evolugdo dos
conhecimentos, deve presidir a toda a decisdo terapéutica. Verificamos que os dados
publicados estdo longe de ter a validade que todos desejariamos. As indicagdes
especiais para o tratamento precoce serdo, sem davida, esclarecidas a medida que novos
dados se tornem disponiveis e que as conclusdes baseadas em dados substituam as
opinides clinicas como a base para determinar o tratamento. (Maspero et al., 2018;

Perinetti et al., 2015b; O’Brien, 2006)

A ma oclusdao de classe Il apresenta varias situagdes clinicas complexas que
exigem tratamentos individualizados e distintos para cada caso. De facto, a escolha
entre uma intervencgao precoce ou uma intervencao mais tardia depende do diagnostico,
da fase de crescimento onde se encontra o paciente e da etiologia da ma oclusdo de
classe II. O crescimento nao ocorre a uma taxa constante e criangas com a mesma idade

cronologica podem nao ter maturidade esquelética equivalente ou potencial de
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crescimento igual. Portanto, estudos adicionais de elevado grau de evidéncia sdo
necessarios para avaliar a eficidcia do tratamento intercetivo para uma variedade de
problemas oclusais, particularmente aqueles que ndo dependem do potencial de
crescimento, com acompanhamento a longo prazo para verificar se os efeitos de curto
prazo sao mantidos apds o crescimento. Isto para delinear os efeitos do tempo de
intervencdo na duragdo total do tratamento e elucidar completamente o papel da fase de
crescimento na eficiéncia do tratamento funcional com aparelhos removiveis. Na
intervengdo precoce, o ortodontista deve fazer um compromisso entre o facto de saber
que do ponto de vista bioldgico ndo ¢ o momento ideal para tratar, por forma a obter
uma resposta esquelética maxima, e deve responder a grande exigéncia de forma a

atenuar as repercussdes psicossociais negativas da ma oclusdo para a crianga e pelos

seus pais. (McNamara & Amat 2017; Sunnak et al., 2015; Perinetti et al., 2015a)

Viérios estudos apontam uma correlagdo negativa entre a qualidade dos estudos
incluidos e os resultados obtidos nesses estudos, o que torna questiondvel a relevancia
clinica dos resultados emitidos. De forma geral, ainda ndo ha evidéncias suficientes para
sugerir ou desencorajar o tratamento funcional ortopédico em pacientes classe II. A falta
de evidéncias definitivas, deve-se principalmente ao pequeno numero de estudos
primarios para cada resultado e a baixa qualidade da maioria dos estudos individuais.
No entanto, a relevancia clinica dos resultados relatados ainda € questionéavel e os dados

de longo prazo nao estao disponiveis. (D’Anto et al., 2015)

Perante essas problematicas, o profissional deve sempre incorporar trés
componentes muito importantes na sua decisdo terapéutica: a pesquisa clinica, a sua
experiéncia clinica e a opinido do paciente. De facto, ¢ indispensavel, um equilibrio
entre os melhores dados publicados, sem os quais a pratica clinica seria rapidamente
ultrapassada, e a competéncia clinica, sem a qual os cuidados correm o risco de ser
inaplicaveis e inadaptaveis ao tratamento dos pacientes. Deve ser o profissional a
decidir se os dados da evidéncia cientifica sdo aplicaveis ao caso individual do paciente
e em caso afirmativo, como devem ser integrados na decisdo clinica. Uma apresentagao
explicita dos beneficios e desvantagens ao paciente e a sua familia, dos elementos da
opg¢ao terapéutica escolhida, ¢ fundamental para o sucesso do tratamento. (Brierley et

al., 2017; Amat, 2016)
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VI. Conclusao

Uma intervencdo em uma s6 fase assim como uma intervencdo em duas fases
parecem ser eficientes e eficazes no tratamento da ma oclusdo de classe 1I, cada uma

com as suas proprias vantagens e desvantagens.

Além das numerosas situacdes onde uma intervencdo ortopédica em idades
precoces pode trazer vantagens no tratamento da ma oclusdo de classe II, tanto para
divisdo 1 como para divisdo 2, o clinico ndo deve esquecer que a escolha do tratamento
precoce deve ser baseada sobre indicagdes especificas e individualizadas para cada caso,
e nao numa “formula” que serve para tratar todas as criangas que apresentam uma ma

oclusdo de classe 1I.

Ainda assim, a potencial influéncia inibitoéria do crescimento mandibular e os
riscos articulares associados a ma oclusdo de classe II divisao 2, tornam a intervengao
precoce vantajosa. Por outro lado, a méa oclusdo de classe II divisdo 1, nas suas
carateristicas gerais, nao parece ser uma situacdo onde a intervengao precoce apresente
claras vantagens sobre uma intervencao mais tardia. O risco de fratura incisiva, o bem-
estar social da crianga bem como todos os outros fatores que fazem parte da abordagem
terapéutica das classes II divisdo 1 devem ser discutidos e ponderados para chegar a

decisdo terapéutica mais apropriada.

o

Uma atitude critica em relagdo a evidéncia cientifica atualmente disponivel,
indispensavel para conduzir as decisdes terapéuticas em concordancia com a

experiéncia clinica e o caso Unico do paciente.

As indicagdes especificas para o tratamento precoce, bem como a avaliacao da
sua eficacia, serdo esclarecidas a medida que novos estudos de elevado grau de

evidéncia se venham a tornar disponiveis.
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