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RESUMO

A tracdo ortopédica anterior maxilar ¢ uma abordagem amplamente utilizada no
tratamento de maloclusdes de Classe I1I, que se caracterizam por retrognatia maxilar e/ou
prognatia mandibular. Este tratamento, que visa promover um correto desenvolvimento
sagital maxilar, apresenta maior eficacia se efetuado precocemente, em idades jovens, o
que pode contribuir para a diminui¢ao da necessidade de cirurgia ortognatica (Tabellion

& Lisson, 2024)(Miao et al., 2021).

Com o proposito de estimular o avango do maxilar superior, a tragdo maxilar pode
ser efetuada recorrendo a diferentes aparelhos, nomeadamente, a tragdo maxilar extra-
oral, pelo uso de aparelho expansor fixo dento-suportado ou aparelhos com ancoragem
esquelética. Ambas as técnicas recorrem a mascara facial para realizar a tracao anterior

da maxila (Aglarcl et al., 2016).

A mascara facial, introduzida por Delaire, ¢ um protocolo extra-oral indicado em
situacdes de compromisso do maxilar superior, geralmente associado ao aparelho de
expansdo Hyrax. No entanto, este tratamento pode acarretar efeitos dentarios indesejados

(Nienkemper et al., 2013).

Deste modo, com o propdsito de minimizar os efeitos dentdrios adversos,
observados em protocolos convencionais, foram desenvolvidos dispositivos de tragdo
maxilar com ancoragem esquelética. Esta aparatologia ¢ particularmente vantajosa em
pacientes com necessidades ortopédicas mais severas (Tabellion & Lisson, 2024) (De

Guzman-Barrera et al., 2017) .

Assim, este trabalho tem como objetivo realizar uma revisdo narrativa sobre os
protocolos ortodonticos de tracdo maxilar anterior, utilizando mascara facial com ou sem
ancoragem esquelética, no tratamento da ma oclusao classe III esquelética, em pacientes
em fase de crescimento, com o intuito de descrever e comparar as indicagdes, vantagens

e desvantagens das duas opgdes terapéuticas.

A pesquisa sera efetuada através das bases de dados PubMed, Science Direct,

Google Scholar, Embase, Cochrane Library, Scopus, Scielo e Medline.

Palavras-Chave: Tra¢do maxilar; Classe III; Mdascara facial; Ancoragem esquelética






ABSTRACT

Maxillary anterior orthopedic traction is a widely used approach in the treatment
of Class III malocclusions, which are characterized by maxillary retrognathia and/or
mandibular prognathia. This treatment, which aims to promote correct sagittal maxillary
development, is more effective if performed early, at a young age, which can help reduce

the need for orthognathic surgery (Tabellion & Lisson, 2024) (Miao et al., 2021).

In order to stimulate the advancement of the upper jaw, maxillary traction can be
carried out using different appliances, namely extra-oral maxillary traction, using a fixed
tooth-supported expander appliance or skeletally anchored appliances. Both techniques

use a facemask to perform anterior maxillary traction (Aglarcl et al., 2016).

The facemask, introduced by Delaire, is an extra-oral protocol indicated in
situations of upper jaw compromise, usually associated with the Hyrax expansion
appliance. However, this treatment can lead to unwanted dental effects (Nienkemper et

al., 2013).

Thus, in order to minimize the adverse dental effects observed in conventional
protocols, maxillary traction devices with skeletal anchorage have been developed. This
device is particularly advantageous in patients with more severe orthopedic needs

(Tabellion & Lisson, 2024) (De Guzman-Barrera et al., 2017).

Thus, the aim of this study is to carry out a narrative review of anterior maxillary
traction orthodontic protocols, using a facemask with or without skeletal anchorage, in
the treatment of skeletal class III malocclusion in growing patients, with the aim of
describing and comparing the indications, advantages and disadvantages of the two

therapeutic options.

The research will be carried out using the PubMed, Science Direct, Google

Scholar, Embase, Cochrane Library, Scopus, Scielo and Medline databases.

Keywords: Maxillary traction; Class III; Facemask; Skeletal Anchorage
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Introducao

1. INTRODUCAO

O crescimento da face, dos maxilares, o desenvolvimento dos dentes e as
malformagdes que podem advir com o crescimento afetam, decisivamente, a qualidade
de vida de um individuo, na medida em que, o estigma social de ser pouco atraente,
condiciona a sua autoestima e a sua inclusdo na sociedade. A ortodontia ¢ a area da
medicina dentaria que se dedica ao estudo desta matéria, com enfoque na forma como os
dentes e os maxilares se relacionam e do tratamento de disparidades (Owens et al., 2024)

(Alhamwi et al., 2025).

Para aferir da necessidade de tratamento ¢ preponderante determinar os motivos
pelos quais ocorreram as deformidades, podendo estas ser referentes a posi¢ao dos dentes,
dos maxilares, ou outras, e ter influéncias quer de fatores ambientais quer genéticos, bem
como de doencas dentarias, traumatismos, ¢ perturbagdes na erupgdo dentaria. A
maloclusdo em criangas conduz a irregularidades morfoldgicas e posicionais na dimensao
da mandibula, na relagdo intermaxilar, no alinhamento dentario, anomalias faciais, entre
outras. De acordo com a Organizagdo Mundial da Saide, a maloclusio ¢ uma
deformidade dentofacial incapacitante, que pode ocorrer no plano sagital, vertical e
transversal, sendo um dos problemas dentdrios mais frequente, com uma grande
prevaléncia. A Federagcdo Dentaria Internacional, refere que a maloclusdao pode acarretar
implicagdes na satde oral, potenciando a prevaléncia de periodontite, carie dentéria, e
dificuldades na mastigacdo (Owens et al., 2024) (Cenzato et al., 2021) (De Ridder et al.,
2022).

Segundo Angle, na oclusdo dentaria normal “os primeiros molares superiores €
inferiores devem estar relacionados de forma que a cuspide mesiovestibular do molar
superior oclua no sulco mesiovestibular do molar inferior, com os dentes organizados
numa linha de oclusdo suavemente curva”, e classificou as maloclusodes, atendendo a
relagdo entre os primeiros molares superiores e inferiores, em quatro classes: oclusao

normal, de classe I, classe I, e classe III (De Ridder et al., 2022).

A maloclusdo classe III, na qual o molar inferior se encontra numa posi¢ao de
mesioclusao relativamente ao molar superior, pode ser categorizada em pseudo-classe III,
que advém de um desvio funcional anterior da mandibula, e em classe I1I esquelética, que

se carateriza por retrognatismo maxilar e/ou prognatismo mandibular, sendo que,
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Tragdo anterior maxilar no tratamento de maloclusées classe III com mascara facial com ou sem ancoragem
esquelética: uma revisdo narrativa

aproximadamente 67% dos casos, apresentam défice maxilar (Wang et al., 2022) (P J et

al., 2023).

Fisiologicamente, nesta maloclusdo, de modo a compensar a mordida cruzada,
podem ocorrer compensacdes dentarias, entre as quais, retroinclinagdo dos incisivos
inferiores e proinclinacao dos superiores, o que pode levar ao aparecimento de mordida
cruzada anterior ou posterior e, consequentemente, pode ocasionar dificuldades a nivel
funcional, como disfungdes temporomandibulares, alteracdes na fala, e dificuldades

mastigatorias (Zere et al., 2018) (P J et al., 2023).

Nesta disgnatia, os individuos tendem a apresentar um perfil facial concavo, com
défice real ou aparente do terco médio facial, o que pode acarretar um angulo nasolabial
aumentado, labio inferior proeminente, com maior exposi¢do dos incisivos inferiores.
Podem ser, também, caracteristicas patognomonicas, queixo saliente, postura baixa da

lingua, macroglossia, € maior tendéncia para respiragao oral (Zhou et al., 2025).

De referir que esta deformidade dentofacial, relacionada com o crescimento, ¢ um
dos problemas ortodonticos mais complexos e desafiantes, na medida em que o padrao
de crescimento mandibular destes individuos pode revelar-se desfavoravel, ocorrendo
uma elevada taxa de recidiva. Por outro lado, a intervencdo precoce e um tratamento
correto em pacientes em crescimento assume particular relevancia, pois, com a idade,
torna-se mais dificil a obten¢do de respostas esqueléticas, uma vez que o potencial de

modificacdo do crescimento vai diminuindo (Proffit et al., 2019) (Westwood et al., 2003).

Existem vérias estratégias de tratamento perante esta maloclusdo, recorrendo a
uma variedade de dispositivos, desde uma abordagem intercetiva, com aparelhos
funcionais, mentoneira, ou terapia com recurso a mascara facial, e em casos em que o
paciente ja terminou o crescimento, em que se pode optar pela camuflagem através de

movimentagdo dentoalveolar ou pelo tratamento ortodontico-cirurgico (Zere et al., 2018).

Em pacientes jovens, que manifestam classe III esquelética, a abordagem
terapéutica passa pela modifica¢do do crescimento, que pode ser realizada por intermédio
do avanco do maxilar superior retrognata, ou pela restricdo do crescimento mandibular,
em pacientes com a mandibula prognata. Tendo em conta que a literatura aponta o défice
maxilar como principal componente desta maloclusdo, € de salientar que a tragdo

ortopédica anterior maxilar ¢ uma abordagem muito aplicada no tratamento destas
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Introducao

maloclusodes, visando reduzir a necessidade de cirurgia ortognatica em idade adulta

(Inchingolo et al., 2024).

Tém sido desenvolvidos uma panoplia de dispositivos que visam promover a
tracdo maxilar anterior, desde dispositivos ortopédicos extra-orais, como a mascara facial
convencional, até aparelhos com ancoragem esquelética, que procuram minimizar os

efeitos indesejados inerentes aos protocolos de tragao maxilar convencionais.

Deste modo, esta dissertacdo de mestrado teve como intuito a realizacdo de uma
revisdo de literatura, na qual foram comparados os protocolos ortopédicos de tracao
maxilar anterior, com a aplicacdo de mascara facial com ou sem ancoragem esquelética,
evidenciando as vantagens, desvantagens e indicagdes de ambas os procedimentos
ortodonticos. Para tal, foram usadas as bases de dados PubMed, Science Direct, Google
Scholar, Embase, Cochrane Library, Scopus, Scielo e Medline para esta pesquisa, tendo
sido utilizados como critérios de inclusdo artigos relacionados com a maloclusdo classe
III, em pacientes em fase de crescimento, € que sejam passiveis de terem o seu
crescimento modificado através do protocolo ortopédico de tragcao maxilar anterior com
mascara facial convencional ou ancorada esqueleticamente. Foram excluidos os artigos

cuja versao integral ndo estava acessivel para consulta.
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Desenvolvimento

2. DESENVOLVIMENTO
2.1. Crescimento e Desenvolvimento Craniofacial

Ao longo do crescimento e desenvolvimento do individuo ocorrem inumeras
modifica¢des craniofaciais. Assim, ¢ fundamental que os ortodontistas consigam avaliar
o estado de desenvolvimento dos pacientes, estimando o crescimento remanescente, a fim
de poderem, em certas situagdes, prevenir a maloclusdao ou, quando a maloclusao se
desenvolve, intervir precocemente (o que, em determinadas situagdes, pode fomentar o

desenvolvimento de uma oclusao normal) (Kim et al., 2009).

Para tal, é determinante que os profissionais de Medicina Dentéria possuam um
conhecimento do padrdo de crescimento normal do individuo e do mecanismo em que
assenta. De referir que, os ortodontistas estdo firmemente empenhados no
desenvolvimento da denti¢ao e do complexo dentofacial. De salientar, ainda, que fatores
como a hereditariedade, a etnia, e o sexo, sdo relevantes nas diferencas individuais de

crescimento (Proffit et al., 2019).

Considerando que, para um diagnoéstico e tratamento apropriados, que atenda as
necessidades e caracteristicas individuais do paciente, ¢ fundamental a compreensdo do
processo de maturagdo Ossea. Assim sendo, ¢ importante distinguir crescimento — que
compreende, fundamentalmente, as sucessivas alteragdes nas propor¢des externas e
internas, bem como da forma (e que atua em diversas partes e diregdes, aquando do
tratamento de maloclusao de classe III, de etiologias diversas) — de desenvolvimento —
que concerne em alteracdes fisiologicas e estruturais dos tecidos, numa maior
especializacdo, e portanto de complexidade — apesar dos dois conceitos estarem
interligados e contribuirem para a compreensao da evolugdo de ossos e tecidos (Vellini,

2002) (Cruz & Oliveira, 2007) (Proffit et al., 2019).

Com efeito, tendo em conta que o desenvolvimento varia de individuo para
individuo, apesar de haver padroes de crescimento que se repetem, dai a sua
previsibilidade, ¢ de particular importancia conseguir discriminar o que resulta de
processos patologicos ou andmalos, do que € proprio do desenvolvimento normal do

paciente (Proffit et al., 2019).
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Tragdo anterior maxilar no tratamento de maloclusées classe III com mdscara facial com ou sem ancoragem
esquelética: uma revisdo narrativa

Dando especial enfoque ao crescimento craniofacial, por se tratar de um processo
lento, gradual, organizado e complexo, ¢ relevante compreendé-lo globalmente, bem
como a influéncia, para o seu bom funcionamento, exercida pelas diversas estruturas que
o compdem (pelo que se torna dificil o estudo destas estruturas, isoladamente). O
desenvolvimento da oclusdao dentéria e o crescimento da face sdo afetados por diversos
fatores, de natureza genética, epigenética e ambiental (Carvalho et al., 2010) (Proffit et

al., 2019) (Esteve-Altava & Rasskin-Gutman, 2014).

De salientar que, durante o desenvolvimento intrauterino, no decurso do terceiro
més, a cabeca corresponde a cerca de metade do comprimento total do corpo, tendo o
cranio uma dimensao superior a face, constituindo mais de metade do total da cabeca. Os
membros sdo, ainda, embrionarios € o tronco esta em desenvolvimento. Nos recém-
nascidos a estrutura craniana ¢ proporcionalmente maior do que a dos adultos.
Posteriormente ao nascimento, ha um crescimento mais acentuado do tronco e dos
membros comparativamente a cabega e a face, traduzindo o padrao de crescimento

cefalocaudal (Zere et al., 2018).

Desta forma, com este perfil de crescimento, o maxilar inferior (mais afastado do
cérebro) apresenta um crescimento maior ¢ mais tardio comparativamente com o do

maxilar superior (mais proximo do cérebro) (Proffit et al., 2019).

O crescimento da mandibula advém da proliferacao endocondral no condilo, e da
aposi¢ao e reabsor¢do Ossea nas superficies. Assim, o crescimento dos tecidos moles
circundantes, e dos musculos, leva a adicao, no condilo, de novo osso, conduzindo a

translagdo da mandibula no espago (Proffit et al., 2019).

A calvaria, a base craniana, o maxilar ¢ a mandibula apresentam ritmos e
momentos de crescimento distintos, havendo diversos fatores genéticos e ambientais a
influencid-los. A face desenvolve-se em dire¢do anterior e inferior, a partir da base
craniana. Uma forma facial harmoniosa resulta de um padrdo de desenvolvimento facial
equilibrado, podendo ocorrer alteragdes nas relacdes entre os maxilares se se produzirem

alteragdes no desenvolvimento facial (Littlewood & Mitchell, 2019).

Assim, se resultar num beneficio para o paciente, o ortodontista deve estar apto

para, com o tratamento, produzir modificagdes no crescimento facial (Proffit et al., 2019).
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Desenvolvimento

Cumpre ainda destacar que, nos primeiros anos de vida, o desenvolvimento facial
¢ definido pelo crescimento do cérebro. O crescimento da calvaria, olhos e ossos da 6rbita
¢ muito intenso, nesta fase. Por volta dos sete anos, torna-se mais lento, sendo que, nesta
idade, o crescimento desta zona esta quase completo. Comparativamente aos adultos e
adolescentes, a area do cranio ocupada pela face das criangas € muito inferior (Littlewood

& Mitchell, 2019) (Proffit et al., 2019).

Em média, na puberdade, entre os 10 e os 12 anos no sexo feminino e entre os 12
e os 15 anos no sexo masculino, ocorre um desenvolvimento acentuado (surto de
crescimento pubertario). O padrao de crescimento do maxilar superior € mais proximo do
crescimento neural e o da mandibula segue um desenvolvimento préximo do resto do

corpo (crescimento somatico) (Littlewood & Mitchell, 2019) (Proffit et al., 2019).

Assim, muito embora o crescimento facial ndo termine completamente e produza
ligeiras mudancgas ao longo da vida, enquanto, o crescimento somatico aumenta durante
a puberdade, e por volta dos 16 anos no sexo feminino e entre os 18 ¢ os 20 no sexo

masculino, diminui (Littlewood & Mitchell, 2019).

Ha, também, a realcar que, metade do crescimento pos-natal da base craniana da-
se até aos trés anos de idade, sendo o cérebro responsavel pela maioria desse crescimento.
Este desenvolvimento ocorre por ossificagdo endocondral. Verifica-se o preenchimento e
remodelagdo das suturas, em conjunto com as sincondroses, locais de crescimento
cartilagineo na base do cranio. A sincondrose esfeno-occipital, localizada entre a base
craniana anterior e a articulagdo temporomandibular, ¢ determinante no desenvolvimento
da base craniana nos primeiros anos, fundindo-se entre os 11 e os 14 anos no sexo
feminino e entre os 14 e 16 anos no sexo masculino. O crescimento na sincondrose
esfeno-occipital afeta o padrao esquelético global, fomentando o alongamento da base
craniana e, consequentemente, o recuo das articulacdes temporomandibulares e da

mandibula relativamente ao maxilar (Littlewood & Mitchell, 2019) (Proffit et al., 2019).

Assim, a relagdo antero-posterior dos maxilares, ¢ influenciada pelo crescimento
na sincondrose esfeno-occipital e, também, pelo formato e angulo da base craniana.
Constata-se que um padrao esquelético de classe III ¢ mais provavel com um angulo
agudo, ja um angulo obtuso serd mais propicio a um padrdo esquelético de classe II

(Littlewood & Mitchell, 2019) (Proffit et al., 2019).
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Figura 1. Imagem representativa do crescimento da sincondrose esfeno-
occipital. Imagem retirada de (Littlewood & Mitchell, 2019)

O complexo nasomaxilar integra de forma interligada a maxila e os o0ssos
zigomaticos, vomer, etmoide e nasais, apresentando uma ligacdo a base craniana anterior
através de suturas. Depois do nascimento, este complexo desenvolve-se integralmente por
ossificacdo intramembranosa. De salientar que, o complexo maxilar influencia a posi¢ao
dos dentes superiores em relagao aos inferiores, bem como a posi¢ao final da maxila e a

aparéncia facial (Pinzan et al., 2006) (Proftit et al., 2019).

No crescimento do complexo maxilar ha dois mecanismos principais a considerar:
o deslocamento passivo, que resulta do crescimento da base craniana a empurrar a maxila
anteriormente, € o crescimento ativo das suturas maxilares, que € responsavel por grande
parte do desenvolvimento que ocorre depois dos 7 anos de idade, quando o crescimento

da base craniana ja se encontra terminado (Pinzan et al., 2006) (Proffit et al., 2019).

Apesar de estar por determinar, em que medida o crescimento da cartilagem do
septo nasal conduz a um deslocamento do maxilar, € provavel que esta e os tecidos moles

envolventes possam ajudar no reposicionamento anterior do maxilar (Proffit et al., 2019).

Por conseguinte, a movimentagdo do complexo nasomaxilar no sentido anterior,
possibilita que a maxila se desenvolva posteriormente, aumentando o comprimento do
arco dentario no setor posterior, na zona das tuberosidades, e possibilitando a erupgao dos
molares permanentes. O deslocamento do palato duro e o desenvolvimento vertical dos
processos alveolares fomentam o crescimento do maxilar superior para baixo, enquanto
se completa a formacao das raizes e ocorre a erupcao dentaria (Littlewood & Mitchell,

2019) (Proffit et al., 2019) (Pinzan et al., 2006).
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Figura 2. Deslocamento do complexo nasomaxilar no sentido antero-
inferior. Imagem retirada de (Proffit et al., 2019)

Na sutura palatina mediana da-se o preenchimento das duas metades da maxila
previamente deslocadas, advindo uma expansao lateral (Littlewood & Mitchell, 2019)

(Proffit et al., 2019).

Importa ainda real¢ar que, nao ha substituicdo de cartilagem, o crescimento do
maxilar superior e respetivas estruturas associadas, faz-se pela aposi¢ao de osso nas
suturas superiores € posteriores, que ligam o maxilar superior a base craniana e ao cranio,
ou na zona das tuberosidades- a maior area de crescimento- ou, ainda, pela modelagdo e
remodelacdo das superficies Osseas. Ao mesmo tempo verifica-se a reabsor¢do nas

superficies anteriores do osso (Proffit et al., 2019).

e g

\

e a9

Figura 3. Representacdo da reabsorcdo superficial que ocorre
no maxilar superior. Imagem retirada de (Proffit et al., 2019)

Assim sendo, a alteragdo completa no crescimento da maxila, uma vez que se
verificam diversos processos de remodelacdo, para assegurar a preservagao da posi¢ao

relativa dos varios componentes e as dimensdes Osseas, ¢ consequéncia da deslocagdo
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superficial do complexo nasomaxilar e de uma remodelacao superficial, com transladagao

do maxilar superior para baixo e para a frente (Littlewood & Mitchell, 2019).

As modificagdes das superficies, por aposi¢do ou reabsor¢do, podem determinar
quer o aumento quer a diminui¢do do crescimento das suturas. Contudo, verifica-se que,
padrdes complexos de remodelagdo superficial estdo na base do desenvolvimento e

manuten¢ao da forma dos ossos do esqueleto (Proffit et al., 2019).

De relevar que, quando o alongamento da base craniana nao ocorre normalmente,
origina uma anomalia particular do terco médio da face, como se verifica em diversas
sindromes congénitas e na acondroplasia. E se, até aos seis anos, o crescimento anterior
da maxila é, em parte, resultante do deslocamento provocado pelo crescimento da base
craniana, aos sete anos, aproximadamente, o crescimento da base craniana termina, sendo
o crescimento sutural o Unico processo a considerar para o avango da maxila (Proffit et

al., 2019).

De modo a possibilitar o reposicionamento da maxila para baixo e para a frente,
as suturas que a fixam posteriormente e superiormente encontram-se devidamente
posicionadas e, 0 espaco que se abriria nas suturas ¢ ocupado pelo desenvolvimento de
0sso, enquanto se d4 0 movimento. Assim, uma vez que a aposi¢ao de 0sso acontece nos
dois lados da sutura, simultaneamente, os varios processos da maxila alongam-se e os
0ss0s aos quais a maxila estd ligada aumentam de tamanho. Além disso, no bordo
posterior da maxila, na regido da tuberosidade, produz-se, com a adi¢do de osso, mais
espaco onde os dentes irdo erupcionar, primeiro os molares primarios e, posteriormente,

os dentes permanentes (Proftit et al., 2019).

Contudo, ¢ de referir que as superficies anteriores da maxila sdo remodeladas,
sendo removido o osso da maioria da superficie anterior, muito embora se encontre a
crescer anteriormente. De facto, hd dois processos diferentes a produzir as modificagdes
de crescimento na sua globalidade, o deslocamento da maxila antero-inferior e a

remodelagdo superficial (Proffit et al., 2019).

22



Desenvolvimento

2.2. Classes de Angle

Inicialmente em 1899, Angle classificou as maloclusdes em Classe I, Classe 11 e
Classe I1I, com base na relagdo entre os 1.°s molares e o alinhamento dos dentes, no que
respeita a linha de oclusdo. Adicionalmente, nesta classificagdo considerou-se, ainda, a

relagdo esquelética entre os maxilares e o padrao de crescimento (Zere et al., 2018).

6 458

Normal occlusion Class | malocclusion
Class Il malocclusion Class Il malocclusion

Figura 4. Imagem ilustrativa de oclusdo normal e maloclusdes descritas
por Angle. Retirada de (Proffit et al., 2019)

2.2.1 Maloclusao Classe I11

Na perspetiva de Angle, em 1907, na maloclusdo Classe III o primeiro molar
inferior ocupa uma posicdo mesial relativamente ao primeiro molar superior,
encontrando-se a linha de oclusdo ndo especificada. A mordida cruzada anterior ¢
frequentemente associada a este tipo de maloclusdao (Hardy et al., 2012) (Proffit et al.,

2019).

Figura 5. Maloclusao Classe I1I de Angle. Imagem
adaptada de (Littlewood & Mitchell, 2019)
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2.2.2 Prevaléncia da Maloclusio Classe 111

A prevaléncia da maloclusdo de ClasseIll varia de forma significativa entre
diferentes racas, etnias e regides geograficas. De facto, a literatura existente demonstra
discrepancias, que podem, ainda, ser atribuidas a diversidade das amostras, ao periodo de
investigacao e aos métodos de analise utilizados. Esta variabilidade justifica uma revisao
detalhada das taxas regionais e populacionais, considerando fatores demograficos e

metodolédgicos que influenciam a medigao da prevaléncia (Hardy et al., 2012).

A prevaléncia da maloclusdao de Classe III varia amplamente, registando-se
valores globais entre 0% e 26% consoante as populagdes analisadas. A nivel mundial, a
prevaléncia média nas denti¢des mista e permanente foi estimada em 3,98% e 5,93%,
respetivamente (Wang et al., 2022) (Ngan & Moon, 2015) (Zere et al., 2018) (Farhadian
etal., 2019).

Relativamente as populagdes asiaticas, varios estudos concordam que estas
apresentam as maiores taxas de prevaléncia. A populacdo do Sudeste Asiatico,
nomeadamente chinesa e malaia, revelou uma prevaléncia de 15,8%, sendo este o valor
mais elevado entre todas as regides analisadas. Em particular, as taxas observadas foram
de 15,69% para a populacdo chinesa e de 16,59% para a popula¢do malaia. No entanto,
noutro estudo foi descrita uma prevaléncia de 26% para a populacdo malaia. Na
populagdo japonesa, a prevaléncia situou-se em torno dos 14%, enquanto na populagao
coreana variou entre 9% e 19%. Ja na populagdo taiwanesa, a prevaléncia foi estimada
em cerca de 1,65% (Zere et al., 2018) (Ngan & Moon, 2015) (Zhou et al., 2025) (Palermo
et al., 2024) (Hardy et al., 2012) (Soh et al., 2005).

No subcontinente indiano, verificou-se uma das prevaléncias mais baixas: em
criancas indianas com idades entre os 5 e os 15 anos, os valores oscilaram entre 0% e
4,76%. Globalmente, esta populagdo apresentou a prevaléncia mais reduzida de todas as

analisadas, cifrando-se em 1,19% (Ngan & Moon, 2015) (Zere et al., 2018).

Nas populagdes do Médio Oriente, registou-se uma prevaléncia média de 10,18%.
Em termos mais especificos, observou-se uma prevaléncia de 1,3% na populacdo arabe
israelita, de aproximadamente 15,2% na populagdo iraniana, entre 10,3% e 11,5% na
populagdo turca, e entre 4% e 11,38% na populacao egipcia. Quanto a populacao siria, foi

reportada uma prevaléncia de 14% (Ngan & Moon, 2015) (Zere et al., 2018).
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No continente africano, a prevaléncia variou de forma significativa, situando-se
entre 1% e 16,8% em paises como o Quénia, a Tanzania e a Nigéria. A média geral de
prevaléncia no continente africano foi estimada em 4,59% e, de acordo com outras fontes,
entre 0,59% e 4,6%. Na Nigéria, foram reportados valores especificos de 1,6% (Cenzato

etal., 2021) (Zere et al., 2018).

Num estudo realizado nos Estados Unidos da América foi descrita uma maior
prevaléncia na populagdo hispanica, que apresentaram uma maior prevaléncia de
maloclusdo de Classe III do que as populagdes africanas ou caucasianas. Foram relatadas
prevaléncias de aproximadamente 9,1% para norte-americanos e de 8,3% para norte-
americanos de ascendéncia mexicana. No caso da populagdo porto-riquenha, a

prevaléncia atingiu os 19,4% (Cenzato et al., 2021) (Zere et al., 2018).

Adicionalmente, nos EUA a prevaléncia estimada foi aproximadamente 5% para
a populacdo americana caucasiana, e entre 3% e 6% para a populagdo afro-americana.
Relativamente a populagdo geral dos Estados Unidos, foi reportada uma prevaléncia de
apenas 1% da populagdo total, representando cerca de 5% dos pacientes ortodonticos

(Jaradat, 2018) (Zere et al., 2018).

Relativamente aos individuos de raca caucasiana, a prevaléncia registada
verificou-se, em geral, inferior, variando entre 3% e 5%. Na populacdo branca do Reino
Unido e da Escandinavia, a prevaléncia foi estimada em cerca de 3% a 5%, enquanto na
Suécia atingiu os 6%. Em Itélia, registaram-se prevaléncias de 1,6% e 3,9%, consoante
os diferentes estudos. Para a populacdo europeia em geral, os valores situaram-se entre
2% e 6% ou, segundo outras fontes, entre 1,21% e 2,75% (Zhou et al., 2025) (Zere et al.,
2018) (Cenzato et al., 2021) (Proffit et al., 2019).

Em relagao a populacdo brasileira, foi identificada uma prevaléncia de cerca de
3% e de 14,1% segundo outro estudo, evidenciando divergéncias possivelmente
atribuiveis a metodologia ou aos critérios populacionais adotados (Zere et al., 2018)

(Cenzato et al., 2021).

Finalmente, um artigo de revisdo sistematica recente atribuiu valores médios
ponderados para a prevaléncia de maloclusao de Classe I1I de 3,4 & 1,4% para a Europa,
4,1 £1,4% para a América, 4,8 = 4,2% para Africa, e 7,8 £4,2% para a Asia, confirmando

uma maior prevaléncia no continente asiatico (De Ridder et al., 2022).
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2.2.3 Etiologia da Classe 111

A maloclusdo de Classe III ¢ um tipo de malformagdo de desenvolvimento, que
ocorre ao longo do crescimento e desenvolvimento de um individuo, e advém da
influéncia e interacdo entre fatores inatos ou genéticos hereditarios e/ou ambientais. Esta
condi¢do, que apresenta diversas expressoes, tem, assim, uma etiologia vasta, complexa
e multifatorial, decorrendo de alteragdes do desenvolvimento normal (Jaradat, 2018)

(Owens et al., 2024) (Zere et al., 2018) (Zhou et al., 2025).

Os fatores genéticos contribuem, indiscutivelmente, para a etiologia da
maloclusdo de Classe III. H4 muito que é conhecida a preponderancia da componente
genética na maloclusdo esquelética de Classe III. Estudos realizados revelam que a
hereditariedade desempenha um papel fundamental no crescimento da mandibula, ¢ nas
dimensodes craniofaciais esqueléticas, verificando-se maior incidéncia da maloclusao de
Classe III em individuos com histéria familiar desta anomalia (Xue et al., 2010) (Ngan &

Moon, 2015) (Zere et al., 2018).

A titulo ilustrativo da influéncia da heranca hereditaria na maloclusdao de Classe
III, refiram-se os registos genealdgicos da familia real dos Habsburgos, que revelaram
prognatismo mandibular ao longo de geracdes (trinta e trés dos quarenta membros
avaliados possuiam maxilar inferior prognatico), referido pela primeira vez por

Strohmayer, em 1937 (Ngan & Moon, 2015) (Jaradat, 2018) (Zere et al., 2018).

Figura 6. Influéncia hereditaria da maloclusdo de Classe III na familia
real de Hapsburg Adaptada de (Proffit et al., 2019)

A transmissao da maloclusao de Classe III, ndo € consensual, admite-se que possa
ocorrer por um modelo autossdmico recessivo, ou por transmissdo autossomica
dominante com diferentes graus de penetrancia, ou ainda, por um mecanismo poligénico

(Zere et al., 2018).
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De referir que, para além do fendtipo familiar, varias sindromes genéticas como
Sindrome de Down, a displasia craniofacial-clavicular; a Sindrome de Crouzon e a

Sindrome de Rieger, estdo associadas a maloclusdao de Classe III por afetarem o

desenvolvimento mandibular e dentario (Zhou et al., 2025).

Na etiologia da maloclusao de classe III torna-se evidente a interagao de diversos
fatores que contribuem decisivamente para a sua complexidade. Habitos posturais e
comportamentos orais incorretos e prolongados, doengas sistémicas, distirbios e
desequilibrios a nivel hormonal, doengas respiratorias, traumas, carie dentaria e perda
precoce de dentes deciduos que podem acarretar desequilibrios (Zere et al., 2018) (Zhou

et al., 2025) (Palermo et al., 2024).

Mecanismos epigenéticos, de acordo com diversos estudos, podem, também,
exercer particular relevancia na etiologia da maloclusdo classe III. Assim, verificou-se
que, processos como a metilagdo do DNA e a acetilagdo de histonas que, sem alteragdo
da sequéncia de DNA, regulam a expressdo génica, e pela agdo de fatores ambientais,
podem produzir modifica¢des que afetam o crescimento da mandibula (Zhou et al., 2025)

(Dehesa-Santos et al., 2021).

2.2.4 Componentes e Classificacio da Classe 111

A maloclusdo classe III pode traduzir-se morfologicamente de diversas formas,
afetando a oclusdo e a estética facial. De facto, revela um desequilibrio na relagao entre
o crescimento dos maxilares que, aliado a multiplas compensagdes dentoalveolares e dos

tecidos moles, conduz a anomalias esqueléticas faciais (Zere et al., 2018).

No estabelecimento de um padrao facial caracteristico de classe III, € importante
analisar o contributo maxilar e mandibular (dimensdo sagital), sendo que, nestas
maloclusdes, vulgarmente os individuos apresentam um perfil facial concavo. Nalguns
individuos com classe 111 esquelética a discrepancia esquelética sagital entre os maxilares

¢ colmatada por compensagdes dentarias (Jaradat, 2018).

Na maloclusao de classe III, determinar o padrdo de crescimento vertical também
¢ importante na sua caracterizagdo. Assim, na maloclusdo funcional de classe III,

vulgarmente, o angulo mandibular ¢ plano, com padrdo vertical hipodivergente, e na
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maloclusdo de classe I1I esquelética o angulo mandibular ¢ inclinado, com padrao vertical

normodivergente e hiperdivergente (Zhou et al., 2025).

Staudt e Kiliaridis, verificaram aumentos nas alturas faciais anteriores inferiores
em individuos com classe III, sendo as dimensdes verticais mais hipodivergentes.
Baccetti et al, observaram que estes aumentos se dao quer aquando da erupcao dos
caninos e pré-molares, quer mais tarde, durante a erup¢ao completa dos segundos e

terceiros molares (Staudt & Kiliaridis, 2009) (Jaradat, 2018) (Baccetti et al., 2007).

Assim, associadas a deformagdes verticais e transversais, na maloclusao de classe
111, pode observar-se um défice de crescimento maxilar ou retrognatismo maxilar, excesso
de crescimento mandibular ou prognatismo mandibular, ou, ainda, a combinacdo de

ambas (Yagci & Uysal, 2010) (Liang et al., 2021).

Especificamente, ha maloclusdes em que a mandibula ¢ prognatica e /ou
macrognatica e o maxilar superior se apresenta com tamanho e posi¢do normais (ou com
um défice de crescimento). Neste caso, a relagdo sagital entre o maxilar e a mandibula
encontra-se comprometida, uma vez que a mandibula se apresenta excessivamente
desenvolvida, ou sofreu um deslocamento anterior. A relagdo molar mesial ¢
maioritariamente completa, moderada ou severa, com especial enfoque em individuos
com desvio da mandibula e perfil hiperdivergente. Observa-se mordida cruzada anterior,
a inclinagcdo dos dentes incisivos apresenta-se para vestibular, no caso dos superiores,
enquanto os incisivos inferiores apresentam inclinacdo para lingual, e, por norma, ha

mordida aberta anterior (Park et al., 2001).

Nalguns pacientes verifica-se uma protrusao mandibular (e/ou mandibula
macrognatica) e um maxilar retrognatico (e/ou micrognatico), em que a regido do ter¢o
médio da face se apresenta subdesenvolvida. A relacdo molar configura, frequentemente,
uma classe Il severa, havendo grandes disparidades esqueléticas. Em individuos com
este tipo de maloclusdo, a taxa de crescimento da mandibula ¢ mais acentuada em idade
pubertaria, relativamente a outros. Adicionalmente, esta maloclusdo caracteriza-se por
ocorrerem mordidas cruzadas posteriores e anteriores (Zere et al., 2018) (Zhou et al.,

2025).

De realcar que, nas maloclusodes esqueléticas de classe III também podem existir

divergéncias entre a relagdo céntrica e a oclusdo céntrica, onde a relagdo esquelética entre
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os maxilares ¢ normal, todavia, verifica-se trespasse horizontal diminuido. Esta

maloclusdo também ¢ designada por pseudoclasse III (Zere et al., 2018).

Tendo em conta a posi¢do do maxilar em relacdo ao esqueleto craniofacial, Park e

Baik classificaram as maloclusdes de Classe III em trés tipos:

e 0s pacientes possuem um maxilar normal e uma mandibula prognatica —

prognatismo mandibular verdadeiro;

ambos os maxilares apresentam um crescimento excessivo, contudo, o

crescimento mandibular é maior;

observa-se uma hipoplasia maxilar, um angulo nasolabial obtuso e perfil facial

concavo

(Zere et al., 2018) (Park et al., 2001) (Baik et al., 2004).

-
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Figura 7. Esquema representativo da relagdo dos molares e dos

incisivos na maloclusdo de Classe III. Retirado de (Littlewood &
Mitchell, 2019)

Na maloclusdo de Classe III podem existir compensacdes dentérias, quando se
verificam complica¢des durante a erupgao e/ou substituicdo dos dentes, levando a que o
posicionamento dos incisivos superiores e inferiores ndo ocorra de forma correta,

originando mordida cruzada anterior (M-Noor Al-Obaidli, 2020) (Zere et al., 2018) (Zhou
et al., 2025).

Adicionalmente, na classe III esquelética esta descrito que a amplitude do angulo
ANB ¢ inferior a 0°. Verificou-se que a maloclusdo de classe III, com origem num
posicionamento mais anterior da fossa glenoide, tem, comumente, por base,

caracteristicas esqueléticas como o encurtamento da base craniana anterior, assim como
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da base craniana posterior, a reducdo do angulo da sela e o aumento do angulo goniaco

(Zere et al., 2018) (M-Noor Al-Obaidli, 2020).

No que concerne ao tratamento, na denticdo mista, a maloclusio dentaria tem, na
maioria dos pacientes, uma evolugao favoravel. Na maloclusdo funcional de classe 111, os
pacientes, ainda que, de um modo geral, tenham um prognéstico e resultado de tratamento
positivos, podem apresentar deformidades esqueléticas, mais ou menos severas. Além
disso, a maloclusao de classe III esquelética pode envolver fatores funcionais, pelo que,
nem sempre ¢ facil diferencia-la da pseudo-classe III. Assim, quanto a maloclusido de
classe III esquelética, o tratamento revela-se, por vezes, dificil e nem sempre evita a

necessidade de tratamento ortodontico-cirurgico (Zere et al., 2018) (Zhou et al., 2025).

(a) pr— (b) /

Figura 8. Diagrama que ilustra os tipos de maloclusdo de Classe III com base no mecanismo patogénico:

dentaria (a), esquelética (b) e funcional (c). Adaptada de (Zhou et al., 2025)

2.2.5 Manifesta¢des Clinicas da Classe 111

Em individuos com maloclusdo de classe III podem ser observadas algumas
caracteristicas que, dependendo se sdo dento-alveolares ou esqueléticas, apresentam

maior ou menor importancia (Palermo et al., 2024).

Estes pacientes tém, por norma, um perfil facial concavo, em que ha um
decréscimo do comprimento do maxilar superior, que se encontra em posi¢ao posterior,
decorrente do desenvolvimento insuficiente para a frente (Zhou et al., 2025) (Palermo et

al., 2024) (Kamath et al., 2022).
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Nalguns individuos o desenvolvimento mandibular ndo é normal, verificando-se
um aumento do crescimento da mandibula e consequentemente do seu comprimento,

posicionando-se anteriormente (Zhou et al., 2025).

Na maloclusao esquelética de classe III, geralmente, a base craniana nao se
apresenta em posicao normal, (o que também influencia a protrusao mandibular, havendo,
diversas vezes, desvio 6sseo mandibular), encontrando-se a base craniana posterior, em

relacdo a base craniana anterior, numa posi¢ao antero-inferior (Zhou et al., 2025).

Ha individuos que revelam uma menor eficacia na mastigagao, problemas na fala
e articulacdo, bem como doencas periodontais e desgaste anormal entre os dentes
incisivos, por apresentarem mordida cruzada anterior, caracteristica observada na maior
parte das maloclusdes de Classe III, na qual, frequentemente, intervém seis dentes
anteriores superiores e, nalguns casos, somente os quatro incisivos (Zhou et al., 2025)

(Owens et al., 2024).

Os pacientes podem apresentar os dentes anteriores superiores proinclinados e os
dentes anteriores inferiores com retroinclinag¢do, revelando mordida cruzada, a fim de
equilibrar a posicao esquelética anomala. De referir que, a mandibula e o arco dentario
mandibular estdo em posicdo anterior, sendo a largura e o comprimento deste arco
superiores aos do arco dentario maxilar, tratando-se de uma relagdo molar mesial,
observando-se diferentes graus de apinhamento dos dentes antero-superiores. Nos dentes
anteriores inferiores, a existir, o apinhamento ¢ pouco significativo (Zhou et al., 2025)

(M-Noor Al-Obaidli, 2020).

Importa ainda referir que, héd individuos em que se observa um desvio posterior
da posi¢do do condilo e consequente disfung¢do temporomandibular, que, muito embora
ndo apresentem mordida cruzada anterior, manifestam protrusdo mandibular. Nao
obstante, verifica-se a existéncia de trespasse horizontal ligeiro que leva a um irregular

desenvolvimento anterior da mandibula (Zhou et al., 2025).

2.2.6 Desenvolvimento e Agravamento da Classe I1T

O prognostico da maloclusdo Classe 111, € passivel de ser efetuado atendendo as

caracteristicas e a analise cefalométrica do paciente. Contudo, em pacientes muito jovens,
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estas caracteristicas nem sempre sao faceis de identificar, o que por vezes, condiciona o
diagnostico. Desta forma, nestas maloclusdes, o tratamento precoce evidencia ser
favoravel se iniciado antes do pico de crescimento. Pelo contrario, quando o mesmo nao
se realiza, com o crescimento a severidade da maloclusdo Classe III tende a agravar-se

(Farias et al., 2012) (Zere et al., 2018).

Ainda assim, o tratamento ortopédico, em pacientes com maloclusao de classe II1
esquelética, pode ser adiado até ultrapassarem a fase de crescimento, uma vez que, o
crescimento mandibular residual pode eventualmente, anular os resultados favoraveis do
tratamento inicial ou comprometer tratamentos posteriores, dai a relevancia do
diagnostico e possibilidades de tratamento e, portanto, de um prognoéstico precoce (Woon

& Thiruvenkatachari, 2017) (Zere et al., 2018).

Para aferir se um tratamento ortopédico precoce sera bem-sucedido, um
diagndstico sistematico que avalie as modificagdes verticais, transversais e sagitais que
caracterizam as maloclusdes de Classe III, podera ser uma mais-valia. Assim,
clinicamente, na avaliagdo das propor¢des faciais, o perfil do paciente deve ser
considerado. A analise de assimetrias dentarias e faciais €, também, de relevar. Outras
caracteristicas, como a mordida cruzada anterior, a relagao entre os molares e os incisivos,
serdo de ter em conta na caraterizacao das maloclusoes de Classe III e, por conseguinte,

no prognostico do sucesso do tratamento intercetivo (Ngan, 2006) (Zere et al., 2018).

Adicionalmente, devem ser determinadas as carateristicas cefalométricas do
paciente com discrepancias dentarias e esqueléticas de Classe III, recorrendo a

radiografias e medi¢des de analise cefalométrica (Ngan, 2006) (Zhou et al., 2025).

De destacar, a importancia de também determinar alteragdes funcionais, na maxila
e/ou mandibula, entre a relagdo céntrica ou oclusdo céntrica (Ngan, 2006) (Zere et al.,

2018) (Hidaka et al., 2002).

Durante o diagnodstico, a historia familiar do individuo (de prognatismo
mandibular ou mordida cruzada anterior) podera revelar se a maloclusdo de Classe 111

tem, ou ndo, causa genética (Zere et al., 2018).

Para avaliagdo da dire¢do e extensdao do crescimento dos maxilares, de forma a
inferir da possibilidade de crescimento horizontal mandibular excessivo, pode-se recorrer

a utilizagdo de radiografias cefalométricas seriadas, apoOs tratamento ortopédico
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intercetivo de maloclusao Classe III em idade precoce, para indicar a analise do vetor de
resposta ao tratamento de crescimento (GTRV). Este vetor de resposta ao tratamento do
crescimento, pode ser determinado calculando a razdo entre as mudangas horizontais de
crescimento da maxila, no ponto A, e as mudancas horizontais de crescimento da
mandibula no ponto B, localizados nas radiografias cefalométricas laterais realizadas
apos o tratamento ortopédico intercetivo, durante 3 a 4 anos apds o tratamento (Ngan,

20006) (Zere et al., 2018) (Ngan, 2002).

mudangas horizontais de crescimento da maxila
GTRV =

mudancas horizontais de crescimento da mandibula

Figura 9. Determinacdo das alteragdes horizontais do crescimento dos maxilares, apds localizagdo dos

pontos A e B na radiografia inicial. Imagem retirada de (Ngan et al., 2006)

GTRYV Ratio:
1.0

=02
5.0

Figura 10. Exemplifica¢@o do calculo de
GTVR, com base nas medi¢des efetuadas
na radiografia cefalmétrica. Imagem
retirada de (Ngan et al., 2006)

Esta razdo, que afere o crescimento da mandibula, pode dar um bom contributo
na elaboragdo de um prognostico depois de ter sido realizado o tratamento ortopédico

intercetivo precoce de maloclusdo Classe III (Zere et al., 2018).

Como exemplo elucidativo, num individuo, com idade compreendida entre os 6 €

os 16 anos, e padrao de crescimento normal, a razdo GTRV ¢ 0,77, pelo que, para a
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manuten¢do de uma relacao esquelética ideal, o crescimento da mandibula deve ser 23%

maior do que o crescimento da maxila (Zere et al., 2018).

Estudos desenvolvidos, com base nos resultados dos tratamentos ortopédicos
intercetivos precoces, mostraram resultados bastante diferentes para os casos de sucesso
e de insucesso. Assim, para os casos de sucesso, a razao GTRV variou entre 0,38 ¢ 0,88,

e para os casos de insucesso, entre 0,06 e 0,38 (Ngan, 2006) (YOUSSEF et al., 2012).

Esta observacao sugere que, pacientes com maloclusao Classe III leve a
moderada, e com razdo GTRV a variar entre 0,33 e 0,88, apos um tratamento ortopédico
intercetivo precoce, na dentigdo mista, bem-sucedido, podem ser tratados
ortodonticamente com camuflagem. No entanto, se a razdo GTRV variar entre 0,33 ¢ 0,38
o0s pacientes podem ser tratados com sucesso com mascara facial, ou nao, e nesses casos,
pode haver necessidade de recorrer a tratamentos cirtrgicos. No caso de uma razdo GTRV
inferior a 0,38 ha grandes possibilidade destes pacientes, no futuro, terem de ser

submetidos a tratamentos cirurgicos (Zere et al., 2018).

Bjork, com o intuito de detetar alteragdes morfoldgicas de rotacdo excessiva do
crescimento da mandibula ao longo do crescimento, assinalou sinais estruturais relativos
a inclinacdo da cabeca do condilo, altura facial anterior inferior, curvatura do canal
mandibular, forma do bordo inferior da mandibula, largura da sinfise mandibular, angulo

interincisivo e angulo intermolar, usando uma radiografia cefalométrica (Ngan, 2006).

A fim de prever se os resultados dos tratamentos precoces serdo favoraveis,
conforme supracitado, foram determinadas variaveis cefalométricas, sendo que, as que
relacionam a maxila a mandibula, e estas com a base do cranio, permitem uma melhor
avaliagdo, entre as quais: angulo ANB, avaliacdo de Wits e discrepancia anteroposterior

derivada da analise de McNamara (Ngan, 2006) (Zere et al., 2018).
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Figura 11. Esquema representativo da avéliagéo da relagdo antero-
posterior dos maxilares derivada da analise de McNamara. Retirado
de (Littlewood & Mitchell, 2019)
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Figura 12. Avaliacdo de Wits para determinagdo da relagdo do maxilar superior e inferior com o plano
oclusal. Imagem retirada de (Littlewood & Mitchell, 2019)

Tabela 1: Progndstico e planeamento do tratamento da maloclusdo de Classe III com base na medida

cefalométrica da analise de Wits.

) Tratamento ortodontico de camuflagem com mascara
Witsde 0 a —5mm _ _
facial ou mentoneira (Ngan, 2006).

Tratamento de camuflagem de Classe III ou tratamento
cirurgico apds crescimento completo — requer analise
Witsde —4 a —12 mm | adicional com o vetor de resposta ao tratamento do
crescimento (GTRV), utilizando radiografias

cefalométricas seriadas (Ngan, 2004).

Contudo, atendendo as diversas variaveis envolvidas, as caracteristicas dos
individuos, tempo para avaliar resultados, o prognostico destas maloclusdes revela-se um

desafio (Zere et al., 2018).
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2.2.7 Pseudo-classe 111

A maloclusdo de Classe III funcional ou pseudoclasse III define-se por uma
mordida cruzada anterior provocada por um desvio funcional anterior mandibular. A
protrusdo mandibular associada designa-se por protrusdo mandibular funcional ou

pseudo-protrusdo mandibular (Ngan & Moon, 2015) (Zhou et al., 2025).

Na base desta maloclusao, encontram-se fatores funcionais, como macroglossia,
posicado da lingua, problemas respiratorios, e fatores dentarios, nomeadamente, a erupgao
ectopica dos incisivos centrais permanentes superiores, interferéncias oclusais, contactos
prematuros, incisivos superiores retroinclinados, como sendo os mais relevantes (Reyes

et al., 2014) (Jaradat, 2018) (Zhou et al., 2025).

No que se refere a caraterizagdo da Classe III funcional, convém notar que, a
relacdo molar dentaria ¢ ligeiramente mesial ou de classe I, o trespasse horizontal se
encontra diminuido, com sobremordida profunda e reversa. Na denticdo mista,
normalmente, os pacientes com esta maloclusdo revelam um desvio mesial (menor que 3
milimetros), e observa-se uma retroinclinagdo dos incisivos maxilares, estando os
incisivos mandibulares espagados e proinclinados (Reyes et al., 2014) (Ngan & Moon,

2015) (Zhou et al., 2025).

Importa acrescentar que, a maloclusdo pseudoclasse III esta associada a um
deslocamento funcional anterior mandibular, como consequéncia de contactos dentdrios
prematuros, possibilitando a intercuspidacdo completa, o que ocasiona uma mordida

cruzada anterior ou relagdo incisiva topo a topo (Rabie & Gu, 2000).

O tratamento precoce destas maloclusdes ¢ determinante, na medida em que
favorece, por exemplo, a criagdo do espago necessdrio para a erup¢do dos caninos
permanentes superiores, promovendo a proinclinacdo dos incisivos superiores. Além
disso, previne a oclusdo traumatica dos incisivos inferiores, que pode propiciar o
desenvolvimento de problemas periodontais. Em contrapartida, quando nao tratada, a
mordida cruzada anterior aparece relacionada a varios problemas, entre os quais, a
recessao gengival dos incisivos mandibulares, o desgaste incisal e o aumento do padrao

de crescimento (Jaradat, 2018) (Reyes et al., 2014) (Ngan & Moon, 2015).

Para potenciar os efeitos ortopédicos e a estabilidade dos resultados do tratamento

a longo prazo, deve proceder-se a correcao da mordida cruzada anterior, precocemente,
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assim que ¢ identificada, o que nem sempre se revela facil, sendo detetada,
fundamentalmente, durante a denti¢ao decidua e mista. Cerca de 60% a 70% das mordidas
cruzadas anteriores sdo identificadas como pseudo-classe I1I, em idades compreendidas

entre os 8 e os 12 anos (Reyes et al., 2014) (Ngan & Moon, 2015).

Muitas vezes, em pacientes onde se observa uma relacdo molar Classe I, com
aspeto mandibular normal e um perfil facial reto, uma eventual discrepancia esquelética
¢ ocultada. Contudo, individuos com maloclusdes esqueléticas de Classe III, mantém a
sua relagdo molar quando orientados para uma relagdo céntrica, verificando-se uma
maloclusdo funcional Classe III ou pseudo-classe III. Nalguns pacientes, com pseudo-
classe III, verificam-se disparidades dentdrias sem que haja quaisquer efeitos da
componente esquelética, podendo observar-se uma relagdo esquelética de Classe I, um
perfil ortognatico e relacdo molar de Classe I em relagdo céntrica, apresentando, contudo,

um padrdo dentério e esquelético de Classe III em oclusdo céntrica (Ngan & Moon, 2015)

(Zere et al., 2018). qu-?

Relagdo Céntrica (B). Adaptado de (Rabie et al., 2000)

No que toca a maloclusdo Classe III funcional, quando a mandibula estd em
posi¢do de repouso ou se apresenta recuada, o angulo ANB ¢ maior, o que favorece,
substancialmente, o perfil facial, que nesta maloclusdo se encontra reto ou ligeiramente

concavo, se comparado com a posicao de intercuspidacdo méaxima (Zhou et al., 2025).

No que concerne a maloclusao de Classe I1I funcional, o progndstico € favoravel
€ o0s pacientes reagem positivamente aos tratamentos. Como tal, com o intuito de
maximizar os resultados do tratamento destas maloclusdes sdo decididos os aparelhos

mais adequados, de acordo com as caracteristicas dos individuos (Zhou et al., 2025).
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Tabela 2: Exemplos de aparelhos utilizados no tratamento da pseudo-classe II1.

Aparatologia

Aparelhos Removiveis

Aparelho Funcional de Frankel

tipo 111

Mascara facial

Aparelhos Fixos Parciais

Correcao/Resultados

Atua possibilitando a erupgao dos molares
superiores e conservando os molares inferiores
na sua posi¢ao, desencadeando a rotagdo do
plano oclusal, o que leva a alterag¢do da relacao
molar de Classe III para classe I (Ngan et al.,

2015).

A tracdo maxilar anterior produz uma rotagao
anterior do maxilar superior € uma rotacdo
posterior do maxilar inferior, e como resultado,
em geral, ha um incremento da altura facial

inferior (Ngan & Moon, 2015).

Facilita a estabilidade ortopédica e o
deslocamento da maxila para a frente e para

baixo (Ngan & Moon, 2015).
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Uso de forgas continuas leves.

Controle tridimensional do movimento dentario

(3D) (Ngan et al., 2015).
Favorece o perimetro da arcada dentéaria.

Aparelho 2x4 Diminui a necessidade de extragdes dentérias

(Ngan & Moon, 2015).

O tratamento, para obter trespasse horizontal
positivo, atinge quase 100% de sucesso, sem
precisar de uma segunda fase de tratamento

(Reyes et al., 2014).

2.3. Timing de Tratamento Intercetivo

A maloclusao de classe III em desenvolvimento verifica-se em idades muito
jovens, sendo que, definir o momento certo para intervir torna-se determinante na
obtenc¢do de bons resultados ortopédicos (Woon & Thiruvenkatachari, 2017) (DiBiase et
al., 2022).

Alguns estudos relatam que o tratamento desta deformidade produzird maiores
efeitos esqueléticos se iniciado aquando da erupg¢do dos incisivos maxilares (Ngan, 2006)

(Franchi et al., 2004).

Quando comparadas, as alteragdes esqueléticas em tratamentos realizados na
denticdo decidua sdo mais relevantes do que na denti¢do mista, sendo as alteragdes no
esqueleto craniofacial mais favordveis se a intervengdo se iniciar na denticado mista

precoce do que na denti¢ao mista tardia (De Toffol et al., 2008) (Baccetti et al., 2000).

De realcar que, se ao invés de intervir precocemente na modificagdo e estimulacao
do crescimento maxilar, o tratamento for realizado em individuos com o crescimento

completo, para corrigir a posicdo da maxila e/ou da mandibula, serd necessario intervir

39



Tragdo anterior maxilar no tratamento de maloclusées classe III com mdscara facial com ou sem ancoragem
esquelética: uma revisdo narrativa

cirurgicamente, pelo que, realiza-lo em idades mais jovens pode diminuir a sua duragdo

e a necessidade de cirurgia ortognatica (Tabellion & Lisson, 2024) (Mandall et al., 2016).

Assim, o tratamento precoce da maloclusdo classe Il em desenvolvimento, que
visa melhorar a relacdo oclusal (corrigindo, entre outros, problemas como a mordida
cruzada, favorecendo a harmonia facial), fomentar condi¢des de crescimento adequadas
e evitar ou reduzir intervengdes ortodonticas e cirtrgicas, sera tanto mais eficaz, quanto
melhor for a avaliacdo realizada para definir o momento mais adequado do tratamento
intercetivo, sendo fundamental o diagndstico da condi¢do e a analise do padrdo de
crescimento do paciente (Ngan, 2006) (Woon & Thiruvenkatachari, 2017) (Zere et al.,
2018).

De notar que, com o tratamento intercetivo da maloclusdo de classe III pretende-
se obter um trepasse vertical e horizontal positivo, anulando disparidades entre a oclusdo
céntrica e a relagdo céntrica. Nao obstante, o tratamento intercetivo deve ocorrer de modo

a ndo danificar os tecidos orais (Ngan, 2006) (Zere et al., 2018).

Para determinar se se deve, ou ndo, proceder ao tratamento intercetivo de uma
maloclusdo de classe III precocemente, ou numa fase mais tardia do desenvolvimento,
um conjunto de fatores positivos podem ser elencados, que sugerem se o tratamento
intercetivo precoce ¢ favoravel, entre os quais: boa estética facial; boa cooperacao do
paciente; discrepancia esquelética ligeira; pacientes jovens em fase de crescimento; perfil
facial convergente; desvio funcional antero-posterior; crescimento simétrico do condilo;
a ndo existéncia de historico familiar de prognatismo. Para pacientes que ndo verifiquem
estas caracteristicas, o tratamento s6 devera ser realizado ap0s a fase de crescimento (Zere

etal., 2018).

A idade cronologica e as fases da denti¢do em individuos muito jovens, bem como
indicadores radiolégicos (maturagao vertebral cervical, e/ou métodos de maturacdo da
mao e punho) devem, também, ser considerados na escolha do momento ideal da

intervengdo (Palermo et al., 2024) (Franchi et al., 2004).

Assim sendo, ¢ de destacar que a idade esquelética (compreender o estado de
desenvolvimento esquelético do individuo e em que fase do crescimento se encontra)
podera ser relevante, para iniciar a terapéutica. Esta pode ser determinada recorrendo a

alguns marcadores como a maturagdo vertebral cervical, que precisa com maior exatidao
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do que a idade cronolégica, quando ocorrerd, no adolescente, o pico de crescimento. Outra
opc¢do ou método na determinacdo ¢ a maturacdo da mao e punho, que muito embora
também permita determinar a fase de desenvolvimento do individuo, tem a desvantagem

de sujeitar o paciente a radiagdo (Proffit et al., 2019).
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Figura 14. Estagios da maturagdo vertical cervical.
Esquema adaptado de (Proffit et al., 2019)

2.4. Tratamento Ortopédico
2.4.1 Terapia Modificadora de Crescimento: Tracao Maxilar Anterior

A tragdo maxilar anterior ¢ uma op¢ao de tratamento, muito utilizada em pacientes
jovens, quando as suturas circunmaxilares ainda ndo estdo consolidadas. Nestas, ¢
aplicada anteriormente uma forca, ativando a aposi¢ao dssea na zona das suturas (Meyns

et al., 2018).

De referir que, para fomentar o crescimento sutural, em pacientes com hipoplasia
maxilar ligeira a moderada, em idade precoce, esta abordagem ¢ uma mais-valia (Baek et

al., 2010) (Wang et al., 2022).

Neste tratamento, aplica-se uma forca ortopédica ao complexo nasomaxilar,
usando para o efeito dispositivos intraorais. Verificou-se, ainda, que a tragdo maxilar
anterior pode favorecer o crescimento maxilar e colmatar as anomalias na relagdo
intermaxilar. Na maioria das maloclusdes de classe III foi descrito que em 65 a 67%, dos
caos, observa-se um défice maxilar, pelo que, a intervencgao precoce ¢ determinante, uma
vez que, ao promover o crescimento da maxila, minimiza a gravidade desta condi¢ao com

o crescimento (Meyns et al., 2018) (Wang et al., 2022).
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2.5. Modificadores de Crescimento

Na maloclusdo esquelética de Classe III podem observar-se retrusdo do maxilar
superior, protrusdo do maxilar inferior ou heteroplasia dos dois maxilares, configurando-
se o tratamento desta maloclusdo, como um dos mais exigentes e desafiante (Wang et al.,

2022) (Lin et al., 2018).

Tendo como principal objetivo a correcdo de disparidades esqueléticas, o
tratamento intercetivo destas maloclusdes classe 11l em desenvolvimento, visa que, mais
tarde, o tratamento seja efetuado somente com recurso a camuflagem ortodontica, sem
cirurgia ortognatica. Com efeito, a modificacao de crescimento esta indicada em casos de

individuos com discrepancias esqueléticas (Zere et al., 2018).

Hé uma imensa variedade de aparatologia, entre os quais, os aparelhos funcionais,
sendo de destacar, o aparelho funcional Frankel III e o Twin Block reverso, a mascara
facial extra-oral, aparelhos ancorados esqueleticamente, que podem ser utilizados no
tratamento ortopédico, fomentando a modificacdo do crescimento, de modo a diminuir a
necessidade de cirurgia ortognatica no futuro. De realcar que, a tragdo maxilar anterior,
tem sido a abordagem de tratamento privilegiado, em criancas com maloclusdo de classe

IIT ligeira (Wang et al., 2022) (Rongo et al., 2017).

2.5.1 Mascara Facial

Entre as metodologias mais utilizadas no tratamento da maloclusdo esquelética de
classe III, especialmente em pacientes em fase de crescimento, destaca-se a mascara
facial, um dispositivo ortopédico extra-oral, pelo seu papel preponderante, sendo por isso
essencial compreender o seu funcionamento antes de aprofundar a analise das abordagens
com ou sem ancoragem esquelética (Yepes et al., 2014) (Rutili et al., 2023) (Zhou et al.,

2025).

Ainda que predominantemente direcionada a promocao da protrusdo da maxila, o
seu efeito estende-se também a mandibula, ao induzir a sua rotacdo posterior, a denticao
e as estruturas dento-alveolares (Inchingolo et al., 2024) (Farhadian et al., 2019)

(Raghupathy et al., 2023) (Rutili et al., 2023).
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A singularidade desta técnica reside no facto de a forga ortopédica ser exercida
nos dentes maxilares, que funcionam como estrutura de ancoragem, e transmitida
indiretamente a maxila ao longo do plano oclusal, em vez de ser dirigida ao seu centro de
resisténcia, situado entre a cuspide mesiovestibular do molar superior ¢ a regiao

infraorbital (Wang et al., 2022) (Seiryu et al., 2020) (Ge et al., 2012).

No que concerne a composi¢ao, o aparelho de tragdo maxilar anterior € constituido
por um suporte externo, composto por apoios assentes sobre a testa e queixo do paciente
unidas por uma armagao metalica horizontal rigida, na qual costuma, ainda, existir uma
barra transversal, que suporta os ganchos, localizados bilateralmente junto aos caninos
superiores, aos quais se prendem os eldsticos ortodonticos, tal que ¢ estabelecida uma
conexao a fixagdo intraoral na denti¢do maxilar. Deste modo, possibilita a distribui¢ao de
forcas de 350 a 450 gramas por lado, provenientes dos elasticos uniformemente,
direcionando-as para frente e para baixo, exercendo, assim, uma for¢a de tragcdo anterior
sobre o complexo maxilar superior, durante 12 a 14 horas por dia (Zere et al., 2018) (Choi

et al., 2023) (Owens et al., 2024).

:r \-.
{53
Py

Figura 15. Maéscara Facial convencional,
geralmente associada ao aparelho de
expansdo Hyrax. Imagem retirada de
(Tabellion & Lisson, 2024)

A fim de tratar ou mitigar a maloclusdao de Classe III e, consequentemente,
diminuir a eventualidade de uma intervencao cirurgica ortognatica no futuro, a aplicagdo
da mascara facial de tragdo maxilar anterior sobre as estruturas dentarias em

desenvolvimento ¢ recomendada para pacientes jovens, com idades inferiores a dez anos,
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que manifestem maloclusao Classe III esquelética com compromisso maxilar superior;
em casos de maloclusdo Classe III esquelética ligeira a moderada; mordidas cruzadas
anteriores por desvios funcionais; pacientes com perfil hiperdivergente ou que
evidenciem boas proporcdes verticais. De notar ainda que, para casos mais severos de
maloclusdo Classe III, ao minimizar a discrepancia sagital, este dispositivo pode
contribuir, também, para reduzir a necessidade de tratamento ortodontico-cirargico

(Proffit et al., 2019) (Zere et al., 2018).

O procedimento de tragdo maxilar anterior com recurso a mascara facial ¢
frequentemente realizado em associagao com o protocolo de Expansao Rapida da Maxila
(ERM), que com o intuito, de potenciar o avango do maxilar superior ¢ a remodelagao
Ossea subsequente, era promovida uma diminui¢do da unido ao nivel das suturas, tornando

o maxilar mais laxo (Masucci et al., 2011).

Viérios autores sugerem, no entanto, que a associacdo entre a tragdo maxilar
anterior com ERM, no qual o aparelho disjuntor ¢ ativado em cerca de 0,25 mm, duas
vezes por dia, durante um periodo de 7 a 10 dias, ndo acarreta beneficios significativos
adicionais, justificando-se somente em casos em que os pacientes evidenciem

discrepancias transversais severas (Foersch et al., 2015) (Cordasco et al., 2014).

Contudo, Liou e Tsai descreveram o protocolo ALT-RAMEC, que consistia em
ciclos semanais de alternancia rapida de expansao e contracdo da maxila, em cerca de 1
mm por dia, com vista, a um enfraquecimento progressivo das suturas, e ao favorecimento
de um deslocamento anterior do maxilar superior mais significativo, durante um periodo

entre 7 ¢ 9 semanas (Liou & Tsai, 2005).

Porém, a conjuga¢do da mascara facial com este protocolo, apresentou ligeiras
melhorias, em termos de avanco da maxila, em comparacao com o protocolo de Expansao
Rapida da Maxila (ERM), havendo cerca de 1 mm a mais, em média, valor que foi
considerado irrelevante do ponto de vista clinico. Por outro lado, foram ainda levantadas
preocupacdes bioldgicas, ao evidenciar que as células Glil*, que, além de serem ativadas
durante o processo de regeneracdo Ossea nas suturas craniofaciais, sdo essenciais para a
formacgdo dos ossos faciais — podem ficar comprometidas pelas forcas alternadas de
expansao e de compressao aplicadas repetidamente nas suturas. Assim, diante da escassez

de vantagens ortopédicas relevantes e do risco associado de lesdes suturais e periodontais,
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concluiu-se que o protocolo ALT-RAMEC nao deve ser recomendado como estratégia de

rotina para maximizar a tragdo maxilar ortopédica da maxila (Proffit et al., 2019).

A resposta esquelética a mascara facial depende, sobretudo, do estdgio de
desenvolvimento dentdrio e da matura¢do das suturas. Idealmente, a aplicagdo ocorre
ainda durante a denticdo decidua ou, preferencialmente, na fase de denticdo mista
precoce, por volta dos 8 anos, altura em que as suturas craniofaciais permanecem abertas,
e por consolidar. Nesta fase, observam-se resultados ortopédicos mais consistentes, uma
vez que a for¢a da mascara promove deslocamento esquelético significativo, em vez de
movimento puramente dentario (Koh & Chung, 2014) (De Guzman-Barrera et al., 2017)
(Choi et al., 2023).

A partir dos 8 anos, todavia, a probabilidade de ocorrerem alteracdes esqueléticas
diminui progressivamente. Embora existam relatos de alteracdes antero-posteriores que
se prolongam até ao inicio da adolescéncia, a consolidagdo parcial das suturas reduz a
eficacia ortopédica e aumenta a dependéncia de compensacdes dentarias. Por volta dos
10-11 anos, a mascara facial torna-se notoriamente menos eficiente, sobretudo em
pacientes com mais de 10 anos de idade que apresentam ganhos ortopédicos escassos e,

frequentemente, limitagdes na correcdo esquelética (Jaradat, 2018) (Proffit et al., 2019).

Ap0s a erupcao dos primeiros molares permanentes e dos incisivos centrais, pode-
se incluir os molares na unidade de ancoragem, enquanto se controla a inclinagdao dos
incisivos para otimizar o overjet, sem provocar protrusao excessiva. Embora a mascara
facial ainda apresente algum efeito durante a denti¢do mista tardia, a auséncia de
discrepancia transversal significativa pode dispensar a expansao prévia, pois os ganhos

adicionais tornam-se minimos (Chot et al., 2023) (Proffit et al., 2019).

No que respeita as vantagens associadas ao uso da mascara facial, destacam-se a
corre¢do simultanea de discrepancias esqueléticas e dentoalveolares, o que contribui para
a melhoria do perfil facial e da maloclusdo de Classe III. Em termos esqueléticos, a
aplicacdo da mascara facial promove o avango anterior da maxila, induzindo uma rotagao
anti-horaria do seu plano e, paralelamente, uma rotagdo podstero-inferior da mandibula, e

uma melhoria da avaliagdo de Wits (Cornelis et al., 2021) (Rutili et al., 2023).
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Figura 16.Esquema representativo da aplicacdo de forcas que, por se dirigirem abaixo do centro de
resisténcia, promovem o deslocamento descendente da regido posterior da maxila e a rotagdo no sentido
horario da mandibula. Retirado de (Proffit et., 2019)

Simultancamente, observa-se inibigdo e redirecionamento do crescimento
mandibular, essenciais para corrigir discrepancias esqueléticas proprias da Classe 111

(Choi et al., 2023).

A nivel dentoalveolar, verifica-se proclinacdo dos incisivos superiores e
retroinclinagdo dos incisivos inferiores, o que se traduz no aumento da altura facial
inferior e correcdo do trespasse vertical (Inchingolo et al., 2024) (Koh & Chung, 2014)
(H. Lee et al., 2022).

Apesar dos beneficios ortopédicos proporcionados pela mascara facial com
ancoragem dentaria, existem vdrias limitagdes e efeitos secundarios que merecem
atencao. Em primeiro lugar, a forca aplicada ao longo do plano oclusal, nao incide junto
ao centro de resisténcia da maxila, provocando remodelacdo ndo s6 nas suturas
craniofaciais, mas também no ligamento periodontal. Como consequéncia, os molares
superiores tendem a mesializar, reduzindo o comprimento total da arcada e causando

apinhamento dentario na regido anterior (Cha et al., 2011) (Zere et al., 2018).

Por outro lado, a proclinagdo excessiva dos incisivos superiores € a extrusao dos
molares superiores, acentuam a altura do tergo inferior da face, o que pode agravar

problemas verticais (Rutili et al., 2023) (Inchingolo et al., 2024) (Seiryu et al., 2020).

Outro fator limitante, traduz-se na cooperagao do paciente com o tratamento, que
por sua vez se relaciona diretamente com a duragdo do mesmo. As porg¢des intraorais do
aparelho podem causar irritagao e abrasao dos tecidos moles, além de serem volumosas e

desconfortaveis. Este fator ¢ relevante pois sendo aplicado em criangas, tais problemas
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de adaptacao reduzem a adesao ao tratamento e prejudicam o prognoéstico (Koh & Chung,

2014) (Farhadian et al., 2019).

Esses fatores tornam essencial uma cuidadosa selecao dos casos e um controlo
rigoroso da ancoragem, de modo a minimizar os potenciais efeitos indesejados e otimizar

os resultados ortopédicos (Koh & Chung, 2014) (Zere et al., 2018).

Na correcdo da maloclusdo classe III em pacientes jovens, verifica-se com
frequéncia a associacao de retrognatismo maxilar e deficiéncia vertical. Quando a altura
do terco inferior da face ainda ndo ¢ excessiva, opta-se por uma tracao eldstica levemente
descendente entre a fixacdo intraoral e a mascara facial. Esse vetor estimula uma rotagao
mandibular para trds e para baixo, melhorando a relagdo maxilo-mandibular, o que
beneficia o perfil facial. Convém ajustar a magnitude e o dngulo dos elasticos de modo a
evitar sobrecorregdes: estes devem ter uma inclinagdo de, aproximadamente 30° em
relagdo ao plano oclusal, e a linha de for¢a deve ser suficientemente descendente para
promover uma leve retrusdo mandibular, sem ampliar desnecessariamente a dimensao

vertical facial (Proffit et al., 2019).

Figura 17. Figura que representa a diregdo da aplicagdo
da forga exercida pelos elasticos no sentido descendente,
adaptada de (Kircelli et al., 2008)

No entanto, em pacientes que apresentem altura facial inferior aumentada—
padrdo tipico em individuos dolicofaciais — a tragdo descendente ¢ contraindicada. Nesse
contexto, o vetor dirigido para baixo refor¢a a abertura mandibular, aprofundando a
discrepancia vertical. Por isso, o uso indevido de madscara facial pode intensificar a
mordida aberta e a altura facial inferior, gerando um perfil esteticamente desfavoravel

(Zhou et al., 2025) (Proffit et al., 2019) (H. Lee et al., 2022).

No que concerne a estabilidade dos resultados obtidos, no tratamento ortopédico

precoce com madscara facial convencional, ainda que, os pacientes, numa fase inicial
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apresentem bons resultados, a probabilidade destes se manterem estaveis, varia, havendo
a possibilidade de ocorrer, novamente, durante o crescimento, na adolescéncia, o
restabelecimento da maloclusio classe III. Atendendo a que, a méscara facial possibilita
um movimento descendente da porcao posterior da maxila e dos molares superiores,
provocando uma rotagao descendente e posterior da mandibula, pode verificar-se o
crescimento horizontal desta, e como consequéncia, o paciente pode voltar a desenvolver
mordida cruzada anterior. A probabilidade desta situacdo ocorrer, isto ¢, de a longo prazo
os resultados ndo se manterem estdveis, ¢ maior em pacientes que nao iniciaram o
tratamento na fase de denti¢ao mista precoce. De referir, que num estudo os resultados a
longo prazo permaneceram estaveis em cerca de 70 a 75% dos casos, sendo que os
restantes necessitaram de ser submetidos a cirurgia ortognatica (Westwood et al., 2003)

(Wells et al., 2006) (Proftit et al., 2019) (Koh & Chung, 2014).

2.5.2 Ancoragem Esquelética

Na correcao da maloclusdo, de acordo com a idade do paciente e os objetivos
terapéuticos, atendendo as estruturas sobre as quais as diversas técnicas sao aplicadas,
dentoalveolares, dentérias, e esqueléticas, existem varias possibilidades de tratamento,
que produzem uma vasta diversidade de resultados, consoante a abordagem selecionada.
Na tracdo maxilar superior, tendo em conta os diversos fatores, pode optar-se por uma
abordagem de tracdo com ancoragem dentéria ou por tragdo com ancoragem esquelética

(Morales-ferna et al., 2012).

A fim de colmatar os efeitos dentarios indesejados, resultantes do tratamento
convencional e aumentar os resultados esqueléticos, foram desenvolvidos aparelhos de
ancoragem esquelética, que possibilitam que a forg¢a seja diretamente transmitida ao
complexo esquelético maxilofacial. Para isso, o recurso a implantes osteointegrados,
mini-implantes de titanio, caninos deciduos anquilosados e miniplacas, entre outros, foi
determinante para conferir uma ancoragem estavel, na tragdo do maxilar superior (Sar et
al., 2011) (Clemente et al., 2018) (N. K. Lee et al., 2012) (Baek et al., 2010) (Elnagar et
al., 2016).

Na tragdo maxilar anterior com métodos convencionais o movimento

dentoalveolar ¢ um dos efeitos adversos que compromete a maximizag¢do de resultados
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esqueléticos. Neste protocolo, a ancoragem para os mini-implantes ou miniplacas pode
ter diversas localizagdes. Assim, no dispositivo de tracdo maxilar ancorado
esqueleticamente, podem ser introduzidas duas miniplacas nas paredes nasais laterais da
maxila, ou colocadas nos dois lados das zonas dos processos zigomaticos do maxilar
superior. Dos varios vetores da forga aplicada, produzem-se efeitos diversos a nivel

esquelético (N. K. Lee et al., 2012) (Hu et al., 2022) (Rutili et al., 2023).

As miniplacas podem ser inseridas no processo zigomatico da maxila - que esta
perto do centro de resisténcia do complexo nasomaxilar -, a uma distancia razoavel das
raizes dos dentes posteriores, ou podem ser colocadas na parede lateral nasal da maxila,
onde, transmitindo uma for¢a no centro de resisténcia do complexo nasomaxilar, se
fomenta a redu¢do da rotacdo anterior do maxilar superior, o que acarreta maiores efeitos

esqueléticos e menos efeitos indesejados (Bozkaya et al., 2017) (Sar et al., 2011).

Contudo, os dispositivos de ancoragem esquelética, embora apresentem muitas
vantagens e possibilitem que, logo depois de colocados, possa ser aplicada uma forga,
necessitam que se recorra a procedimentos cirirgicos invasivos quer para os colocar quer
para os remover, podendo, ainda, verificar-se, no pos-operatério efeitos secundarios,
como inflamagao, irritagdo dos tecidos adjacentes aos implantes, entre outros, e, também,
instabilidade de alguns componentes ao longo do tratamento (Cornelis et al., 2008)

(Cornelis et al., 2021) (Elnagar et al., 2016) (Clemente et al., 2018).

De referir que, na utilizagdo destes protocolos, ¢ sempre relevante considerar as
vantagens e desvantagens na sua aplicacdo e a eficdcia na promocao do sucesso do

tratamento, em que a cooperacao do paciente ¢ fundamental (Meyns et al., 2018).

Em suma, estes dispositivos de ancoragem esquelética, para além do exposto,
potenciam uma melhoria no perfil facial, sem se verificarem alteragdes verticais nas
estruturas craniofaciais, observando-se, também, uma melhoria na relacio molar e
trespasse horizontal, podendo proceder-se ao alinhamento dos dentes, enquanto decorre

o tratamento (Cha et al., 2011) (Sar et al., 2014) (De Clerck & Swennen, 2011).
2.5.3 Mascara Facial Ancorada Esqueleticamente

A utilizacdo da mascara facial com um expansor, utilizando miniplacas, inseridas
na parede nasal da maxila, e mini-implantes para a ancoragem tempordria, permite que as

forgas extra-orais sejam conduzidas diretamente para as suturas circunmaxilares,
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aumentando os efeitos esqueléticos. Por outro lado, alguns autores propdem que se
coloquem as miniplacas no processo zigomatico da maxila, passando, deste modo, o vetor
da for¢a préximo do centro de rotagdo deste complexo. De referir, ainda, que este aparelho
¢ uma op¢ao quando a ancoragem dentaria estd comprometida, devido a condi¢des
clinicas, como agenesias dentdrias multiplas, por exemplo (Solano-Mendoza et al., 2012)

(Wang et al., 2022) (Rutili et al., 2023) (Kircelli & Pektas, 2008).

A mascara facial com ancoragem esquelética na regido anterior do maxilar produz
alteracdes esqueléticas maiores, sendo possivel atingir um movimento anterior da maxila
significativo, com um avango de 4 a 5 milimetros, se comparada com a ancoragem

dentaria (Cordasco et al., 2014) (Aglarcl et al., 2016).

De sublinhar ainda, que, para que o resultado desta abordagem seja positivo, a
maturidade, a espessura e a qualidade 6ssea do paciente deve ser favoravel, o que nem
sempre se verifica antes dos 11 anos, pelo que, a utilizagdo de miniplacas ndo ¢
aconselhado antes desta idade, no entanto, a idade ideal para a utilizagdo de mascara facial
¢ entre os 8 e os 10 anos (Cevidanes et al., 2010) (Proffit et al., 2019) (Zere et al., 2018)
(Kamath et al., 2022).

A integracdo da mascara facial com aparelhos de ancoragem esquelética, pode ter
efeitos indesejaveis, entre os quais, a rotagdo mandibular posterior e a retroinclinagdo dos
incisivos inferiores que, aliados a complicagcdes, como a redugdo da estabilidade,
mobilidade das miniplacas, e inflamagao dos mini-implantes, podem diminuir a eficiéncia

do tratamento, tornando-o menos vantajoso (Bozkaya et al., 2017) (Rutili et al., 2023).
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Figura 18. Colocagdo de dispositivos de ancoragem
esquelética (miniplacas) na superficie anterior da
maxila, para fixagdo de mascara facial de tragdo
extra-oral. Retirada de (Sar et al., 2014)

Figura 19. Imagem representativa de mascara
facial ancorada esqueleticamente. Retirada de
(Kamath et al., 2022)

Para além dos protocolos previamente mencionados, tém também sido
desenvolvidas aparatologias de agdo bimaxilar, utilizando elasticos intermaxilares de
classe IIl para a tragdo anterior, com a colocacdo de duas miniplacas, na sinfise
mandibular e na crista zigomatica, respetivamente (Kamath et al., 2022) (Cevidanes et

al., 2010).

A tragdo maxilar anterior com ancoragem Ossea, com recurso a elasticos
intermaxilares classe III, introduzido por De Clerck, usada no tratamento de maloclusdes
de classe III, geralmente por volta dos onze anos, no sexo feminino e dos doze, no sexo
masculino, visa aumentar os efeitos esqueléticos, sendo a for¢a transmitida diretamente

as suturas (Sar et al., 2011) (Cevidanes et al., 2010) (Graber et al., 2016).
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Desta forma, esta abordagem possibilita que a for¢a produzida pelos elasticos seja
continua, o que fomenta alteragdes esqueléticas mais significativas do que as resultantes
das de tragdo extra-oral, ¢, adicionalmente, ha uma redugdo dos efeitos dento-alveolares
e da rotagdo excessiva poéstero-inferior da mandibula. A necessidade de realizar
procedimentos cirdrgicos constitui uma das desvantagens desta terapia. Relativamente
aos elasticos intermaxilares, podem ser utilizados durante todo o dia, a for¢a de tragdo ¢
inferior e a cooperagdo do paciente ¢ menos relevante (Cevidanes et al., 2010) (Al-

Mozany et al., 2017) (Solano-Mendoza et al., 2012).

A fim de ultrapassar possiveis efeitos dentdrios indesejados, o recurso a
dispositivos funcionais e ortopédicos, pode contribuir para maximizar o sucesso do

tratamento, em maloclusdes de classe III (Inchingolo et al., 2024).

Figura 20. Tragdo maxilar anterior com ancoragem
esquelética, utilizando elasticos intermaxilares Classe III.
Retirada de (Cevidanes et al., 2010)

2.5.4 Aparelhos de Ancoragem Mista

O aparelho de expansao hibrido hyrax ¢ um aparelho que permite a ERM, utilizado
como abordagem terapéutica na maloclusao de classe III, que promove eficazmente quer
a expansdo quer a tracdo maxilar anterior, sendo ancorado tanto a nivel dentoalveolar
como esquelético. No palato anterior, regido onde a qualidade dssea ¢ favoravel, o que se
traduz na diminuicao de problemas de insercao e de uso, sao também colocados dois mini-
implantes ortodonticos que servem de ancoragem ao dispositivo, que se encontra também

ligado aos primeiros molares (Karagkiolidou et al., 2013) (Nienkemper et al., 2013).
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Nesta conformidade, as for¢as de expansdo e constricdo sdo, maioritariamente,
sustentadas esqueleticamente, pois os mini-implantes no palato anterior possibilitam a
ancoragem esquelética, reduzindo, a0 minimo, a ocorréncia de danos periodontais.
Assim, a probabilidade de contacto radicular ou de trauma das estruturas anatomicas ¢

baixa (Nienkemper et al., 2013) (Wilmes et al., 2014).

No tratamento de maloclusdes de classe III, nomeadamente, na expansao rapida
da maxila, convencionalmente, a par da melhoria da resposta esquelética, aparecem, a
nivel dentario, efeitos secundarios indesejaveis. Deste modo, o aparelho hibrido Ayrax,
dispositivo de expansdo palatina, que inclui ancoragem esquelética para diminuir a
inclinagdo indesejada dos incisivos, tem-se revelado uma mais-valia. Alguns efeitos
secundarios frequentes, da expansdo rdpida da maxila na dire¢do transversal, sdo
minimizados caso se utilize no tratamento o aparelho hibrido Ayrax (Nienkemper et al.,

2013) (Palermo et al., 2024) (Ngan et al., 2015) (Wilmes et al., 2010).

De salientar que, ao invés de outros dispositivos convencionais, com o hibrido
hyrax, ndo € necessario proceder a ancoragem anterior nos dentes, pelo que, nos
individuos em que os dentes deciduos estdo ausentes ou ja evidenciam reabsorcao

radicular avangada, este aparelho revela-se muito vantajoso (Nienkemper et al., 2013).

No tratamento ortopédico de maloclusdo de classe III, de pacientes em
crescimento, a utilizagdo articulada do hibrido Ayrax com a mascara facial, em que, depois
da expansdo, se faz o tratamento com a mdscara facial, fixando elasticos nos ganchos do
aparelho hibrido Ayrax, pode ser determinante, devido a ancoragem esquelética estavel,
que os implantes podem ter didmetros maiores, dado que, a zona disponivel € maior, para
que nao ocorra movimento indesejado dos dentes maxilares, conseguindo-se, contudo,
uma posicao sagital da maxila mais favoravel e uma reducdo do crescimento mandibular

(Nienkemper et al., 2013) (Nienkemper et al., 2015).

Assim, estudos relatam que a combinagado do aparelho hibrido A#yrax com mascara
facial, produz aumentos positivos nas medidas esqueléticas da maxila, melhorando a
posic¢ao relativa da maxila em relagdo a mandibula. Demonstraram ainda, que a utilizagao
do hibrido Ayrax no tratamento atenuou efeitos secundarios verticais, como a abertura da

mordida (Nienkemper et al., 2013) (Wilmes et al., 2014).
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De destacar, também, que, em pacientes com mais idade ha maior possibilidade
de apresentarem efeitos dentarios adversos, sendo que a resposta esquelética é tanto maior

quanto mais precocemente for realizado o tratamento (Nienkemper et al., 2013).

Em pacientes com maloclusdo de classe III e padrao de crescimento
hiperdivergente, o hibrido Ayrax pode ser uma opg¢ao, pois, com a inclusao de dois mini-
implantes, que funcionam como uma unidade de ancoragem esquelética anterior, e
recorrendo-se aos molares deciduos ou permanentes para a ancoragem dentéria posterior,
0 movimento excessivo para a frente dos molares e dos incisivos superiores, a rotagao
horaria mandibular e o deslocamento descendente da maxila podem ser atenuados (Ngan

et al., 2015) (Nienkemper et al., 2013).

Posteriormente, na fase de distalizagdo dos molares, os mini-implantes usados na
expansdo rapida do palato (ERP) e ancoragem sagital para a mascara facial, podem ser
reutilizados, possibilitando a tragdo maxilar anterior ortopédica da maxila e a distalizagdo
ortodontica dos molares superiores, simultaneamente. Esta  abordagem,
comparativamente ao tratamento convencional, mostra-se mais vantajosa, na medida em
que, os molares superiores podem ser distalizados com o mesmo dispositivo, sem haver
perda de ancoragem e sem obrigar a uma maior colaboracao do paciente; as forgas sagitais
sao transferidas para o osso maxilar, evitando que, durante a utilizacdo da mascara facial,
ocorra a migracdo mesial dos molares superiores; e as forcas transversais sdo aplicadas
anteriormente aos mini-implantes, potenciando a prevengdo de efeitos dentarios
secundarios nos pré-molares e molares deciduos, como a inclinagdo, danos periodontais,
e perda dentaria, aquando da expansao da maxila. Por outro lado, ndo hé necessidade de
brackets ou outros aparelhos fixos, hd& uma menor componente invasiva na cirurgia, e
mais tarde podera proceder-se ao tratamento recorrendo a terapia com alinhadores

(Wilmes et al., 2010) (Wilmes et al., 2014).

As técnicas de ancoragem esquelética hibrida apresentam-se, pois, como um
avango inovador no tratamento ortopédico, incorporando dispositivos de ancoragem
temporaria para proporcionar a ancoragem esquelética para a tracdo maxilar anterior

(Palermo et al., 2024).
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Figura 21. Imagens ilustrativas da conjuga¢do da
mascara facial com o aparelho hibrido hyrax.
Adaptada de (Nienkemper et al., 2013)

Figura 22. Trag8o maxilar anterior
realizada através da combinacdo de
mascara facial com aparelho hibrido
hyrax. Imagem retirada de (Nienkemper et
al., 2013)

2.6. Mascara Facial Convencional vs Ancorada Esqueleticamente

O resultado do tratamento, a nivel dentoalveolar, com mascara facial com
ancoragem esquelética, revela, quando comparada com a mascara facial sem ancoragem

esquelética, uma diminui¢ao da proinclinagdo dos incisivos superiores e da mesializagao
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da denti¢ao do maxilar superior. O facto do protocolo com mascara facial com ancoragem
esquelética ser uma abordagem puramente esquelética podera ser a razdo das diferengas

observadas.(Rutili et al., 2023) (Sar et al., 2011) (Ge et al., 2012).

No que concerne as alteragcdes no perfil dos tecidos moles, refere-se a ocorréncia
de efeitos positivos, com a utilizagdo de mascara facial com ancoragem esquelética, pela
protusao do labio superior e retrusdo do labio inferior, em consequéncia do avango do
maxilar superior e retroinclinacdo dos incisivos inferiores, respetivamente (Bozkaya et

al., 2017) (Sar et al., 2011) (Ge et al., 2012).

De destacar que, as modificagdes esqueléticas obtidas no tratamento de
maloclusdes de classe III, sdo maiores com o uso de mascara facial com ancoragem
esquelética do que com a abordagem convencional. Assim, com a utilizagdo de mascara
facial com ancoragem esquelética, verifica-se que a tracdo maxilar anterior ¢ mais
significativa, e a rotagdo horaria da mandibula ¢ menor. Na analise do perfil facial também
se observam melhores resultados, dado que a mascara facial com ancoragem esquelética
potencia a diminui¢ao da rotagdo mandibular postero-inferior, e da altura facial inferior
(Sar et al., 2011) (N. K. Lee et al., 2012) (Choi et al., 2023) (Wang et al., 2022) (H. Lee
et al., 2022) (Seiryu et al., 2020).

Deste modo, a madascara facial com ancoragem esquelética, uma vez que,
comparativamente com o tratamento tradicional, favorece os efeitos esqueléticos,
reduzindo os efeitos indesejados e as compensacdes dentdrias, pode ser uma opcao,
nomeadamente, em situacdes em que os pacientes manifestem retrusdo maxilar severa,
padrdes verticais hiperdivergentes, ou com auséncia de dentes que permitam a ancoragem
dentaria da mascara facial. Por outro lado, a mascara facial sem ancoragem esquelética,
a curto prazo, revela-se igualmente eficaz, mas a madscara facial com ancoragem
esquelética pode ser usada durante um periodo relativamente maior, muito embora, as
alteragcdes esqueléticas se obtenham mais depressa, sendo os resultados, ainda mais
significativos, antes do pico de crescimento (Baek et al., 2010) (Sar et al., 2011) (Hu et
al., 2022) (N. K. Lee et al., 2012) (H. Lee et al., 2022) (Choi et al., 2023) (Koh & Chung,
2014).

Contudo, de diversos estudos desenvolvidos, conclui-se que, ainda que a aplicagao
de miniplacas ou mini-implantes para a ancoragem esquelética da mascara facial acarrete

beneficios, estes ndo sdo suficientemente significativos, se comparados com os
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resultantes da mascara facial convencional, para que se justifique esta abordagem de

tratamento (Owens et al., 2024) (Rutili et al., 2023) (Cornelis et al., 2021).
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3. CONCLUSAO

Na maloclusao esquelética de classe III, que apresenta etiologia multifatorial e
grande complexidade, em que, com frequéncia, se tem de intervir cirurgicamente, efetuar
um diagndstico e tratamento precoce adequado, com o intuito de promover uma melhoria

nos resultados, reduzindo a necessidade de cirurgia, ¢ fundamental.

A tragdo maxilar anterior ¢ uma terapia que visa alterar o crescimento, em
pacientes jovens, quando ainda € possivel, € que manifestam compromisso da maxila, ao
permitir o avango do maxilar superior. Esta abordagem modificadora do crescimento,
pode ser realizada recorrendo a diversos dispositivos intra e extra-orais, ancorados a nivel

dentario ou esqueleticamente.

A presente dissertacdo de mestrado teve como objetivo descrever e comparar os
protocolos ortoddnticos de tragdo maxilar anterior, utilizando mascara facial com ou sem
ancoragem esquelética. Concluiu-se que, comparativamente a protocolos com mascara
facial convencional, o uso de mascara facial com ancoragem esquelética ¢ um
procedimento eficaz, na medida em que, pela aplicagdo direta das forcas ao complexo
nasomaxilar, pode maximizar os efeitos esqueléticos, mitigando os efeitos indesejados
inerentes ao tratamento com mascara facial convencional. Contudo, a literatura ndo €
consensual, uma vez que, embora a mascara facial com ancoragem esquelética promova
uma maior tracao maxilar anterior, os beneficios da sua utiliza¢do ndo sdo clinicamente
significativos, para que se justifique esta op¢do em detrimento dos protocolos
convencionais. Nao obstante, em determinados contextos, nomeadamente, em pacientes
que apresentam retrusdo maxilar severa, auséncia de dentes que permita a ancoragem
dentaria com mascara facial, ou, perfil hiperdivergente, esta terapéutica pode revelar-se

bastante promissora.

De salientar que, a maior parte dos estudos realizados compara os resultados
advindos da utilizacdo a curto prazo destes dois protocolos, no entanto, a fim de se
extrapolarem conclusdes, seria relevante o desenvolvimento de mais estudos que
avaliassem a estabilidade da tracdo maxilar anterior com mascara facial ancorada
esqueleticamente, a longo prazo, comparando os resultados com os do tratamento com

mascara facial convencional.
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