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Resumo

A denticdo decidua ¢ fundamental para a crianga executar as principais fungdes orais:
mastigacdo, degluticdo, fala e respiragdo. Desempenha também uma fun¢do importante
na conservacdo do comprimento da arcada dentaria e guiam a erup¢do dos dentes
permanentes, orientando assim a sua dire¢ao de erupgao.

Desequilibrios e alteragcdes oclusais nesta denticdo podem ser responsaveis por
modifica¢des no padrdo destas fungdes e originar desarmonias esqueléticas, dentarias e
funcionais.

A ortodontia intercetiva, na qual podem ser utilizados aparelhos fixos e removiveis, atua
no sentido de travar e tratar malo-oclusdes assim que sao detetadas, de forma a melhorar
o desenvolvimento esquelético, muscular e dentoalveolar.

O tratamento precoce oferece diversas vantagens na minimizagdo ou até mesmo na
eliminagdo da necessidade de tratamentos complexos na denti¢ao permanente, na relagao
entre arcadas dentarias proporcionando um crescimento ¢ desenvolvimento normal, para
além de ter um papel fundamental na melhoria da auto-estima.

A corregdo ortodontica intercetiva ¢ benéfica em varias formas de malo-oclusido, tais
como o apinhamento dentario, mordida cruzada, mordida aberta e malo-oclusdes de
classe II e classe III.

A presente monografia tem como principal objetivo abordar os diferentes tipos de malo-
oclusao em odontopediatria e apresentar as principais opcdes terapéuticas recorrendo a

ortodontia intercetiva.

Palavras-chave: ortodontia intercetiva, malo-oclusdo, odontopediatria






Abstract

The primary dentition is essential for the child to perform the main oral functions:
chewing, swallowing, speech and breathing. It also plays an important role in conserving
the length of the dental arch and guides the eruption of permanent teeth, thus guiding their
eruption direction.

Imbalances and occlusal changes in this dentition may be responsible for changes in the
pattern of these functions and lead to skeletal, dental and functional disharmony.
Interceptive orthodontics, in which fixed and removable appliances can be used, acts to
stop and treat malocclusions as soon as they are detected, in order to improve skeletal,
muscular and dentoalveolar development.

Early treatment offers several advantages in minimizing or even eliminating the need for
complex treatments in permanent dentition, in the relationship between dental arches
providing normal growth and development, in addition to having a fundamental role in
improving self-esteem.

Interceptive orthodontic correction is beneficial in various forms of malocclusion, such
as dental crowding, crossbite, open bite and class II and class I1I malocclusions.

This monograph has as main objective to address the different types of malocclusion in
pediatric dentistry and to present the main therapeutic options using interceptive

orthodontics.

Keywords: interceptive orthodontics, malocclusion, pediatric dentistry
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Introducdo

I. Introducao

O conhecimento da oclusdao decidua e dos eventos que caracterizam os periodos de
transi¢do entre as diferentes denti¢cdes, sdo importantes na detecdo e diagnostico de
possiveis distarbios, que quando aliados a um tratamento precoce adequado podem evitar
o desenvolvimento de malo-oclusdes nas denti¢cdes subsequentes e restituir uma oclusdo

normal (Candido et al., 2010).

Na denti¢ao decidua, a oclusdo desempenha um papel importante na determinagdo do
espaco e da oclusdo da dentigdo permanente. A avaliagdo da relagdo molar e canina assim
como de espagamentos fisioldgicos e espacos primatas, sdo dados importantes para a
previsdo de possiveis perturbacdes que podem surgir na denti¢do permanente (Bahadure

et al., 2012).

Malo-oclusdo ¢é definida como sendo uma anomalia do crescimento e desenvolvimento
do complexo cranio facial, resultado da interacdo de fatores genéticos e ambientais e que

sdo responsaveis pela producdo de alteragdes estéticas e funcionais (Costa, 2008).

A abordagem adequada para uma malo-oclusdo em desenvolvimento ¢ o tratamento
intercetivo. Este tratamento pode ser iniciado tanto na denti¢do decidua como na denti¢ao
mista de forma a melhorar o desenvolvimento dentdrio e esquelético antes do
estabelecimento da denticdo permanente. Tem como principal objetivo a eliminagdo de
fatores etiologicos da malo-oclusdo e prevenir a progressao das desarmonias esqueléticas,

dentarias e funcionais (Almeida et al., 1999).

O tratamento precoce permite eliminar a necessidade de uma segunda fase de tratamento
ou, caso seja necessario, reduzir a sua complexidade na denticdo permanente. A
abordagem precoce reduz a necessidade de cirurgia ortdgnata, aumenta a estabilidade das
alteragdes morfologicas, redugdo problemas periodontais e desenvolvimento de
reabsor¢des radiculares e resisténcia ao trauma. Contribui também para a melhoria da
higiene oral, fala, eficAcia mastigatoria, estética e beneficios psicologicos (Almeida et al.,

1999; Edith, 2019).

A ortodontia intercetiva recorre a utilizagao de recursos mecanicos € ndo mecanicos de
forma a eliminar malo-oclusdes ja presentes e em desenvolvimento, durante a dentigao

decidua e mista, tornando-se benéfica em situacdes de controlo de habitos orais



Ortodontia intercetiva no tratamento das malo-oclusées em odontopediatria

inadequados, em malo-oclusdes classe II e classe III, mordidas cruzadas posteriores e

mordidas abertas (Suga et al., 2017).
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Desenvolvimento

II.Desenvolvimento
1.Definic2o de oclusao dentaria

A oclusdo ¢ definida como a maneira pela qual os dentes superiores e inferiores
intercalam-se entre si em todas as posi¢des e movimentos mandibulares. E o resultado do
controlo neuromuscular dos componentes dos sistemas mastigatorios, como dentes,
estruturas periodontais, maxila e mandibula, assim como pelas articulacdes

temporomandibulares, musculos e ligamentos associados (Hassan & Rahimah, 2007).

Angle (1899) defendia que o arco inferior deveria ser um pouco menor que o superior de
forma que, em oclusdo, as superficies vestibulo-linguais dos dentes superiores projetar-
se-iam levemente sobre as dos inferiores e a chave de oclusdo estaria localizada nos
primeiros molares permanentes (Maltagliati et al., 2006). Desta forma Angle forneceu a
primeira defini¢do de oclusdo normal baseada na relagdo sagital dos primeiros molares
definitivos. Assim, definiu que a ctspide mésio-vestibular do primeiro molar superior
oclui no sulco mesial do primeiro molar inferior e que os dentes estdo dispostos numa
linha de oclusdo suavemente curvada. Angle acreditava que a harmonia facial do paciente
seria alcancada através de uma relacao molar normal € com o alinhamento de todos os

dentes (Hassan & Rahimah, 2007; Maltagliati et al., 2006).

Segundo Maltagliati et al., 2006, Andrews, em 1972, completou este conceito ao avaliar
a oclusao natural de 120 pacientes. Observou a presenca de seis caracteristicas comuns,

denominadas “as seis chaves da oclusdo normal”.

e Relacdo molar: corresponde a relagdo mesio-distal dos primeiros molares
superiores permanentes de Angle. A superficie distal da cuspide vestibular do
primeiro molar permanente superior deve estar em contacto e ocluir na superficie

mesio-vestibular do segundo molar inferior;

e Angulagdo das coras: a porcdo cervical do longo eixo de cada coroa encontra-se

distalmente a sua por¢ao oclusal;

e Inclinagcdo das coroas: a por¢do cervical do longo eixo da coroa dos incisivos
superiores encontra-se por lingual a superficie incisal, aumentando a inclina¢ao

por lingual progressivamente na regido posterior;

e Rotagdes: ndo deve haver rotagdes dentarias indesejaveis;

11
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e (Contactos interproximais: nao deve haver espagos interproximais;
e Curva de Spee: deve apresentar-se plana ou suave.

2.Malo-oclusao

Malo-oclusao dentaria ¢ definida como uma irregularidade dos dentes ou uma relagao
incorreta dos arcos dentarios além da faixa do que € aceite como normal (Todor et al.,
2019). Tanto pode tratar-se de um pequeno desvio da normalidade que leve a rotagdo ou
ao deslocamento de um dente, como da desarmonia de uma arcada ou de ambas em
relagdo a anatomia craniana (Vaz, 2017). A Organizagdo Mundial de Saude incluiu a
malo-oclusdo sob o titulo “Conjunto de anomalias dento faciais”, definida como uma
anomalia que causa disfun¢ao ou impede a funcao e requer tratamento (Todor et al.,

2019).

Proffit (1986) referiu que a malo-oclusdo pode estar associada ao desalinhamento de
dentes unitarios em cada arcada, ocupando desta forma uma posi¢ao desviada da linha
suave curvada. O dente pode estar assim, inclinado, deslocado, rodado, em infra-oclusdo
ou supra-oclusao. Proffit defende ainda que pode haver uma relacao incorreta dos arcos
dentarios em relagdo a oclusao normal, e que esta pode ocorrer em qualquer um dos trés

planos: antero-posterior, vertical ou transversal (Hassan & Rahimah, 2007).

Outros autores sugerem que as malo-oclusdes surgem quando hd um desequilibrio da
normalidade da arcada dentario, do esqueleto facial ou de ambos, com perturbagdes
estéticas, fonéticas, mastigatorias ou respiratdrias, existindo repercussdes na aparéncia e
na autoestima dos individuos em causa, podendo ter influéncia nos relacionamentos

familiares e sociais (Vaz, 2017).

Individuos com malo-oclusdao podem desenvolver sentimento de vergonha pela aparéncia
dentaria, podendo ter consequéncias em termos de desconforto, psicoldgicos e sociais

(Todor et al., 2019).

Edward Hartley Angle, no final do século XIX, definiu trés classes para a classificacao
das malo-oclusdes dentarias, usando como referéncia a relacao sagital entre as arcadas

dentarias e o seu alinhamento (Mageet, 2016).

A classificagdo de Angle para a oclusdo dentaria foi concebida para a denti¢do

permanente e com os critérios seguintes (Mageet, 2016; Proffit , 2013; Vaz, 2017):
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Malo-oclusao oclusdo classe I: o sulco mesio-vestibular do primeiro molar permanente
mandibular oclui com a ctispide mesio-vestibular do primeiro molar permanente maxilar,
estando a malo-oclusdo relacionada com a linha de oclusdo. Os dentes podem estar

inclinados, rodados ou mal posicionados.

Malo-oclusdo classe II: O sulco mesio-vestibular do primeiro molar permanente
mandibular encontra-se posteriormente a cuspide mesio-vestibular do primeiro molar

permanente maxilar.

Divisdao 1: Distoclusio molar onde os incisivos superiores normalmente estdo

vestibularizados.
Divisdo 2: Distoclusdo molar onde os incisivos superiores estdo retroinclinados.

Malo- oclusdo classe III: O sulco mesio-vestibular do primeiro molar permanente
mandibular encontra-se localizado anteriormente a cispide mesio-vestibular do primeiro

molar permanente maxilar.

Segundo a classificacdo Angle, as malo-oclusdes, apenas podem ser analogas (tém a
mesma relagdo oclusal) e ndo homologas (com todas as caracteristicas em comum). Nao
faz também a distingdo entre os diferentes tipos de malo-oclusdes que tém relagdes
antero-posteriores idénticas. Apresenta limitagdes por ser um sistema de classes, € nao
um sistema de variaveis continuas. Além do mais, esta restringida apenas as dimensdes
dentarias sagitais, ndo abrangendo as dimensoes transversais e verticais (Pinto et al.,

2008).

3.Fatores etiologicos das malo-oclusdes

E dificil provar quais as principais causas responsaveis pela malo-oclusdo, pois esta
desenvolve-se a medida que a crianga cresce e € suscetivel a varias influéncias (Hassan

& Rahimah, 2007).

Proffit (1986) relatou que, no inicio do século XX, os ortodontistas acreditavam que o
meio ambiente tinha um papel principal no desenvolvimento dentario e facial, no entanto
com o aumento do conhecimento da genética, a maioria das pesquisas propuseram dois
conjuntos principais de teorias de modo a explicar as causas da variagao oclusal com base

na informagao genética e no papel do meio ambiente (Hassan & Rahimah, 2007).
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Apesar deste principio, a etiologia das malo-oclusdes ainda nao esta claramente
explicada, mas sabe-se que nenhuma causa genética ou ambiental Ginica pode ser atribuida
como responsavel pela malo-oclusdo e por isso a etiologia da maioria das malo-oclusdes
¢ de origem multifatorial. Sendo a malo-oclusao considerada como um problema
multifatorial sdo varios os fatores responsaveis tais como: fatores genéticos, ambientais e

étnicos (Hassan & Rahimah, 2007; Todor et al., 2019).

Haébitos de sucgao ndo nutritivos e respiracao oral sao os fatores de risco ambientais mais
significativos para a malo-oclusdo pois podem interferir ndo s6 na posi¢ao dos dentes e
oclusdo, mas principalmente no padrao de crescimento esquelético normal (Grippaudo et

al., 2016).

Bebés e criangas pequenas tém um impulso bioldgico inerente a sucgdo, que pode ser
satisfeito através da suc¢do nutritiva (amamentacdo ou biberdo) ou pela suc¢do nao
nutritiva de objetos (chupeta, dedo ou brinquedos). O comportamento de suc¢ido ndo
nutritiva esta associado a um habito de conforto, proporcionando a crianga uma sensagao
de tranquilidade e seguranga. A persisténcia de habitos deletérios afeta negativamente a
saude oral da crianca uma vez que desempenha um papel importante na alteragdo da
posicao dos dentes, na relacdo entre arcos dentérios, interferindo no desenvolvimento

normal dos maxilares e na fungdo da musculatura orofacial (Paolantonio et al., 2019).

A succdo nao nutritiva contribui essencialmente para o desenvolvimento de um overjet
aumentado, mordida cruzada posterior, mordida aberta anterior, degluticdo atipica e

relacdo sagital incorreta dos dentes (Grippaudo et al., 2016; Paolantonio et al., 2019).

A respiracao nasal € um fator chave no desenvolvimento adequado da cavidade oral e por
1sso qualquer obstrugdo das vias aéreas superiores como, rinite alérgica e adenoides
aumentadas, pode prejudicar o crescimento dentario e esquelético, contribuindo para o
desenvolvimento da altura facial aumentada, baixa posi¢do da lingua, incompeténcia
labial, mordida aberta anterior, mordida cruzada, constri¢ao da arcada dentaria superior e
malo-oclusdo dentéria classe II e classe III (Grippaudo at al., 2016; Paolantonio et al.,

2019).

4.Importancia do diagndstico precoce das malo-oclusdes

O periodo de transi¢ao da denti¢dao decidua para a denticdo permanente apresenta-se como

sendo o estadgio onde prevalece a malo-oclusdo. A avaliagdo e o tratamento de
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desarmonias oclusais e esqueléticas podem ser iniciadas em varios estagios de
desenvolvimento da arcada dentaria, dependendo do crescimento, acompanhamento
parental assim como beneficios e riscos, quer do tratamento precoce ou do adiamento do

tratamento (Gulati et al., 2016).

A funcdo da denti¢do primaria ¢ manter o comprimento da arcada dentaria, de modo que
a denticdo permanente tenha espaco suficiente para entrar em erupgdo. A intervengao
ortodontica precoce atua no sentido de melhorar o desenvolvimento esquelético,
dentoalveolar e muscular antes da erupcdo completa da denticdo permanente. Desta
forma, a obtencdo de um ambiente dentofacial mais favoravel para a erupcao dentaria em
posigdes corretas nos arcos, ¢ a reducao das discrepancias esqueléticas ao redirecionar o
crescimento facial, pode minimizar ou mesmo eliminar a necessidade de tratamento

posterior durante a denti¢do permanente (Oancea et al., 2019).

O tratamento ortoddntico precoce engloba a ortodontia preventiva, que € encarregue de
evitar interferéncias no desenvolvimento oclusal, € a ortodontia intercetiva que trata de
corrigir um problema em desenvolvimento ou uma malo-oclusdo precoce

(Nallanchakrava, 2011).

A ortodontia preventiva visa a orientagdo e condu¢do de um correto desenvolvimento
craniofacial, sob o ponto de vista morfologico, estético e funcional. O reconhecimento
precoce de lesdes cariosas, a realizagdo de procedimentos que reestabelecem as
dimensdes normais dos dentes, a manutengdo de espago apds a perda precoce de dentes
deciduos bem como a interrupg¢ao e eliminagdo de habitos deletérios sdo condigdes que a

ortodontia preventiva deve atuar (Mota, 2019).

A ortodontia interceptiva ¢ definida “como o tratamento imediato de caracteristicas
desfavoraveis de uma oclusdo em desenvolvimento que pode fazer a diferenca entre
alcancar um resultado satisfatorio através de uma intervencao simples reduzindo assim o
tempo geral de tratamento proporcionando desta forma melhor estabilidade e resultados

funcionais e estéticos” (Nallanchakrava, 2011).

A ortodontia intercetiva inclui procedimentos que visam a restabelecer uma oclusao
normal de uma malo-oclusdo que comegou a desenvolver-se. Esta intervengdo pode ser
definida como um tratamento que reduz ou elimina a gravidade das malformagdes e que
pode evitar ou simplificar a necessidade de tratamento subsequente. Apesar da ortodontia

intercetiva, na maioria das situagdes clinicas, ndo produzir resultados ortodonticos finais
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sem uma segunda fase de tratamento na denti¢ao definitiva, varios estudos indicam que a
aplica¢do de medidas interceptivas na denticdo primaria e mista pode contribuir para uma
reducdo significativa na necessidade de tratamento ap6s os 12 anos de idade (Oancea et

al., 2019).

5. Caracteristicas da oclusao decidua

A dentigdo primaria ¢ o estagio da denti¢do humana que comega na erupgao do primeiro
dente deciduo, geralmente o incisivo central inferior, e termina com a erup¢ao do primeiro

molar permanente (Affan & Abd-Alrahman, 2014).

A oclusdo adequada na denti¢ao decidua € essencial para muitas fungdes orais, incluindo
mastigacao, fala, respiracdo, contribuem para a estética, preservam a integridade dos
arcos dentarios e, finalmente, guiam a erupcao dos dentes permanentes para a sua posi¢ao

correta (Affan & Abd-alrahman, 2014).

Existe um conjunto de caracteristicas da denti¢do decidua que estabelece bases para uma
erupcdo adequada e um correto alinhamento dentario na denticdo subsequente. As
caracteristicas que fazem parte de uma oclusdo normal na denti¢do decidua sdo os
espacamentos no segmento anterior da arcada, a presenga de espagos primatas, ligeira
sobressaléncia e sobremordida e relagdo terminal dos segundos molares deciduos em

plano reto (Vegesna et al., 2014).

E crucial o conhecimento e a observagio de alteragdes morfoldgicas dindmicas bem como
de padrdes oclusais na denti¢do decidua de modo a que se possa fazer um correto
diagnostico de possiveis disturbios que, quando tratados precocemente podem evitar o
desenvolvimento de malo-oclusdes na denticdo subsequente (Candido et al., 2010;

Fernandes et al., 2017).

A oclusdo prevista para a denticdo permanente deve ter em conta os principais recursos
da oclusdo no sistema dentoalveolar da crianga, entre os quais se destacam: relacdes

molares e caninas e o espacamento na denti¢ao decidua (Kumar & Gurunathan, 2019).

A relag@o molar foi classificada por Baume (1950) tendo em conta a superficie distal dos

segundos molares deciduos (Fernandes et.al, 2017):

e Plano terminal vertical: a superficie distal dos segundos molares deciduos

superiores e inferiores encontram-se no mesmo plano vertical;
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e Degrau mesial: a superficie distal do segundo molar deciduo mandibular encontra-
se numa posi¢ao mesial em relagdo a superficie distal do segundo molar deciduo

superior;

e Degrau distal: a superficie distal do segundo molar deciduo inferior encontra-se
numa posicao distal em relagdo a superficie distal do segundo molar deciduo

superior.

Num estudo apresentado por Fernandes et.al (2017) verificou-se que o plano terminal
vertical era o mais frequente com uma prevaléncia de 55,4%, seguindo-se o degrau mesial

e o degrau distal com uma prevaléncia de 43,3% e 1,3%, respetivamente.

A transi¢ao de um plano terminal reto para uma relagdo molar de Classe I € considerado
como o ideal. No entanto o degrau mesial tanto pode progredir para uma Classe I como
para uma malo-oclusdo Classe III (Fernandes et al., 2017). Um degrau distal na denti¢@o

decidua resultara numa malo-oclusdo de Classe II (Kumar & Gurunathan, 2019).

Relacdo canina decidua (Kumar & Gurunathan, 2019)

Classe I: a ponta da cuspide do canino deciduo superior estd no mesmo plano vertical que

a superficie distal do canino deciduo inferior;

Classe II: a ponta da cuspide do canino deciduo superior encontra-se numa posi¢ao mesial

em relacdo a superficie distal do canino deciduo inferior;

Classe I1I: a ponta da ctspide do canino deciduo superior encontra-se numa posi¢ao distal

em relacdo a superficie distal do canino deciduo inferior.

A presenca de espacamentos na dentigdo decidua ¢ um bom indicador do
desenvolvimento da denti¢do permanente. O espacamento ¢ um pré-requisito de forma a
compensar a discrepancia entre o tamanho dos dentes deciduos e permanentes, sendo
também um fator critico na erup¢cdo dos dentes posteriores permanentes € no
estabelecimento da oclusdo (Sun et al., 2018). O espagamento na denti¢do decidua pode
ser dividido em dois tipos: espagos primatas e espacos fisioldgicos (Kumar &

Gurunathan, 2019).

Os espagos primatas estdo presentes entre o incisivo lateral e o canino no maxilar superior
e no maxilar inferior encontram-se localizados entre o canino e o primeiro molar

(Fernandes et.al, 2017).
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O espagamento fisioldégico desempenha um pepel crucial no alinhamento dos dentes
permanentes e auséncia destes espacos na denticdo decidua ¢ indicador de uma
desproporcionalidade entre o tamanho do maxilar e do dente (Sun et al., 2018). Com base
no espagamento interdentario no segmento anterior do arco deciduo, Baume classificou
dois tipos de arcos: arco tipo I, caracterizado pela presenga de espagos generalizados na
regido anterior das arcadas, e o arco tipo II no qual estdo ausentes estes espacos

interdentarios (Ferreira et al., 2001).

18



Desenvolvimento

6.Mordida cruzada anterior

Mordida cruzada anterior ¢ definida como sendo uma malo-oclusdo do plano sagital, que
resulta de uma posicao lingual dos dentes anteriores superiores em relacdo aos dentes
anteriores inferiores. Pode ser categorizada em mordida cruzada esquelética, dentéria e

funcional (Miamoto et al., 2017).

A mordida cruzada anterior esquelética ocorre devido a influéncias genéticas, hereditarias
ou a discrepancias no tamanho da mandibula (prognatismo) e da maxila (retrognatismo)

(Sockalingam et al., 2018).

Doentes com mordida cruzada anterior com origem dentaria apresentam uma relacao
antero-posterior normal e geralmente envolve a inclinacdo localizada de um ou mais

dentes (Bayrak & Tunc, 2008).

Na mordida cruzada funcional existe um contacto prematuro entre os dentes antagonistas
que pode resultar no deslocamento anterior da mandibula, levando ao desenvolvimento

de uma pseudo classe I1I (Sockalingam et al., 2018).

Existem diversos fatores que se podem relacionar com a origem da mordida cruzada
anterior: dentes supranumerarios, trauma na denti¢cdo decidua, apinhamento dentario na
regido anterior, palatinizagdo dos incisivos superiores, incisivos superiores deciduos
retidos devido a odontomas, comprimento inadequado da arcada e discrepancia maxilo-
mandibulares (Manoharan et al., 2016). As anomalias na posi¢do da lingua, problemas
respiratdrios, habito de morder o 1abio superior e a reparacao do labio leporino podem ser

igualmente responsaveis pela mordida cruzada anterior (Alami et al., 2015).

6.1 Opc¢oes de tratamento intercetivo — mordida cruzada anterior dentaria

A mordida cruzada anterior dentdria pode ser corrigida com recurso a varias técnicas:
terapia com espatula, coroas de aco inoxidavel invertidas, plano inclinado, aparelho

removivel Hawley e plano inclinado com resina composta (Manoharan et al.,2016).

6.1.1 Terapia com espatula

A terapia com espatula (figura 1) € considerada um método simples e econémico que
pode ser utilizado no periodo inicial da erup¢do dentaria, sendo apenas possivel o

reposicionamento de um dente. Para que seja uma técnica bem-sucedida ¢ fundamental a
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cooperacao do doente nao havendo um controlo preciso da quantidade nem da dire¢do da

forca aplicada (Ceyhan & Akdik, 2017).

Figura 1- Terapia com espatula (Adaptada de https://www.artorthodontics.com/2020/01/early-
orthodontic-treatment-anterior-crossbite/)

6.1.2. Coroas de aco inoxidavel invertidas

As coroas de ago inoxidavel invertidas (figura 2) ¢ uma técnica proposta para corrigir a
mordida cruzada anterior, resistente, de baixo custo e que ndo exige esforco da parte dos
doentes. No entanto, a dificuldade da aplicacdo da coroa pré-formada e a aparéncia
inestética apresentam-se como principais desvantagens na aplicagdo deste procedimento

(Manoharan et al., 2016).

Figura 2- Coroa de ago inoxidavel invertida (Adaptado de Croll & Lieberman, 1999)

6.1.3 Plano inclinado

O plano inclinado (figura 3) é uma alternativa aceitavel para a corre¢do da mordida
cruzada anterior dentaria, sendo este fixado nos dentes antero-inferiores com cimento
temporario. A angulagdo apropriada entre o plano inclinado e os dentes antero-superiores
deve ter em consideragdo a discrepancia vertical entre os dentes em mordida cruzada e os
dentes adjacentes, assim como o grau de sobremordida (Zere et al., 2018). Pode ser

utilizado para corrigir a posi¢do de um dente anterior unico ou multiplos dentes e apenas
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deve ser usado se houver espaco suficiente na arcada dentdria para o correto
reposicionamento dos dentes. O principal objetivo deste tratamento ¢ inclinar labialmente
os dentes afetados de modo a que ocorra uma relagdo estavel de sobremordida e prevenir
a recidiva pela relagdo normal de overjet e de overbite que foi conseguida através deste

tratamento (Tiwari et al., 2020).

E uma opg¢do de tratamento segura, econdmica, rapida e facil, mas apresenta como
principais desvantagens a dificuldade na fala e mastigacdo assim como a frequente
descimentacdo do plano inclinado e o risco de mordida aberta anterior se o aparelho

permanecer cimentado por mais de seis semanas (Manoharan et al., 2016).

Figura 3- Plano inclinado (Adaptado de Tiwari et al., 2020)

6.1.4 Aparelho removivel Hawley

O aparelho removivel Hawley (figura 4) ¢ indicado para doentes com mordida cruzada
anterior na denticao mista. Este diapositivo tem na sua constitui¢do uma placa de acrilico
com um componente ativo na zona anterior de forma a proinclinar o dente ou dentes
antero-superiores para corrigir a mordida cruzada anterior. Este componente pode ser uma
mola “Z” palatina, sendo esta ativada pelo médico dentista, ou um parafuso, ativado pelo
doente (Zere et al., 2018). O aparelho incorpora também componentes retentivos, como
por exemplo ganchos de Adams, e uma placa de mordida posterior na tentativa de
promover uma desoclusdo suficiente, possibilitando o movimento dos dentes cruzados

(Miamoto et al., 2017).

Os aparelhos removiveis representam uma alternativa segura, facil e esteticamente
aceitavel para o tratamento da mordida cruzada anterior. Adicionalmente, podem ser
removidos em ocasides socialmente sensiveis, sdo de facil limpeza e diminuem o tempo

de consultorio uma vez que sdo produzidos em laboratério (Ulusoy & Bodrumlu, 2013).
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Figura 4-Aparelho removivel Hawley (Adaptado de Manoharan et al., 2016)

6.1.5 Plano inclinado com resina composta

O plano de mordida inclinado com resina composta (figura 5) € outro tratamento eficaz e
ndo invasivo, tornando-se a primeira escolha de tratamento em alguns casos de mordida
cruzada anterior dentéria (Bayrak & Tunc, 2008). No entanto, este método ndo pode ser
utilizado nos casos em que a mordida cruzada anterior envolve mais de um tergo da altura
da coroa e pode ser responsavel por problemas gengivais e pela perda de estrutura dentaria

aquando da remocao do plano inclinado no final do tratamento (Ceyhan & Akdik, 2017).

Figura 5- Plano de mordida inclinado com resina composta (Adaptado de Bayrak & Tunc, 2008)

6.2 Opcoes de tratamento intercetivo — mordida cruzada anterior esquelética

O objetivo principal do tratamento intercetivo numa malo-oclusdo Classe III de origem
esquelética ¢ de melhorar ou corrigir a discrepancia esquelética de forma a permitir um
tratamento futuro por camuflagem ortodontica sem a necessidade de cirurgia ortdgnata

(Zere et al., 2018).

6.2.1 Regulador de Frankel I11

O regulador de Frankel III (figura 6) ¢ um aparelho removivel utilizado no tratamento

precoce da malo-oclusao classe I1I por retrusdo maxilar (Luzio et al., 2017).
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Este aparelho ¢ composto por arame e quatro partes em acrilico: duas placas localizadas
no vestibulo labial acima dos incisivos superiores, responsaveis por eliminar a pressao
restritiva do 1abio superior sobre a maxila e dois escudos vestibulares, que se estendem
desde o fundo do vestibulo maxilar até ao fundo do vestibulo mandibular. Estes escudos
atuam de forma a remover as forgas restritivas criadas pelos musculos faciais. Além disso,
estes escudos proporcionam o alongamento do peridsteo, estimulando a aposicdo dssea

alveolar labial (Yang et al., 2014).

Frankel acreditava que o aparelho redirecionasse o crescimento mandibular e estimulasse
o crescimento da maxila através da inibi¢do muscular ¢ do alongamento do peridsteo
(Luzio et al., 2017). No entanto existe alguma controvérsia no que diz respeito a eficacia
no crescimento maxilar (Yang et al., 2014). Evidéncias de uma revisdo sistematica recente
sugerem que a utilizagdo deste aparelho pode restringir o crescimento mandibular, mas
ndo estimula o crescimento da maxila (Zere et al., 2018). Alguns estudos revelaram que,
através da utilizacdo do regulador de Frankel III houve uma orientag@o no sentido vertical

da mandibula para baixo e para tras (Yang et al., 2014).

Em relacdo aos efeitos dentoalveolares, este aparelho pode induzir uma linguoversao dos
incisivos inferiores e uma versdo labial dos incisivos superiores, com uma alteragcdo

significativa do overjet (Luzio et al., 2017).

Figura 6- Regulador de Frankel III (Adaptado de Proffit & Fields, 2013)
6.2.2 Twin Block reverso
O twin block reverso (figura 7) ¢ um aparelho funcional utilizado na correcao de malo-
oclusodes classe III com padrao esquelético leve (Mittal et al., 2017). A corregao funcional

¢ conseguida pela reversdo da angulagdo dos planos inclinados oclusais de modo a

promover o desenvolvimento maxilar e pela restricdo do avango mandibular (Marwan &
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Sulistyawati, 2018). Os planos inclinados aplicam uma componente de for¢a no sentido
de avangar o maxilar superior ¢ outra componente descendente de forma a mover a

mandibula para baixo e para tras (Mittal et al., 2017).

Os efeitos do aparelho twin block sdo mais significativos a nivel dentario, devido a
proinclina¢do dos incisivos superiores e a retroinclinagcdo dos incisivos inferiores. As
alteracdes esqueléticas sdo limitadas a uma ligeira rotacdo para baixo e para trds da
mandibula com um aumento da dimensdo vertical associado (Marwan & Sulistyawati,

2018).

Figura 7- Twin block reverso (Adaptado de Mittal et al., 2017)

6.2.3 Mascara facial

Um dos tratamentos ortodonticos mais frequentes para a corre¢do de uma malo-oclusao
classe III com deficiéncia maxilar ¢ a utilizacdo de mascara facial de protragdo com ou
sem expansao maxilar (figura 8) (Jackson & Kravitz, 2014). O aparelho ¢ composto por
uma estrutura extra-oral que se apoia na testa e no queixo e que se une, através de elasticos
a uma estrutura intra-oral fixada na denti¢do maxilar. Todos os modelos dispdem de
ganchos na zona dos caninos superiores posicionados bilateralmente (Zere et al., 2018).
Os elasticos sdo responsdveis por tracionar a maxila no sentido anteroinferior e devem
ser fixados perto dos caninos superiores de modo a formar um angulo de 30° com o plano
oclusal, para diminuir a rotacao indesejada do plano palatino (Ngan & Moon, 2015; Zere

et al., 2018).

A correcao da malo-oclusao classe III recorrendo a utilizacdo da mascara facial resulta
numa combinagao de alteragdes Osseas e dentarias que implicam uma melhoria
significativa no perfil facial. O deslocamento anterior da maxila assim como dos dentes
superiores, a inclinag¢do lingual dos incisivos inferiores e a rotacdo da mandibula para trés

e para baixo, sdo efeitos produzidos por este dispositivo (Freire et al., 2012).
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A utilizacdo da mascara facial corrige a malo-oclusao classe I1I e reduz a necessidade de
cirurgia ortognata quando aplicada em casos de individuos com menos de dez anos, altura
facial inferior normal ou diminuida e classe III leve a moderada com maxila retruida (Zere

et al., 2018).

Existe alguma controvérsia no uso de mascara facial com expansdo maxilar rapida. Em
muitos casos, ¢ observado uma constricdo na dimensao transversal em doentes com
padrao esquelético classe III e nestes casos a expansao ¢ uma componente util no
tratamento. Foi sugerido que a expansdo poderia induzir uma resposta celular nas suturas
resultando num aumento do movimento da maxila para a frente. No entanto, estudos mais

recentes mostraram que a utilizagdo de mascara facial com ou sem expansao maxilar é

igualmente eficaz no tratamento precoce da malo-oclusdo classe III (Zere et al., 2018).

Figura 8- Mascara facial de protragdo com ou sem expansdo maxilar (Adaptado de Zere et al., 2018)

6.2.4 Mentoneira

A mentoneira (figura 9) ¢ uma modalidade de tratamento ortopédico precoce para casos
de prognatismo mandibular (Alarcén et al., 2015). Esta abordagem tem sido estudada ao
longo de varios anos e mostrou eficacia clinica em alguns parametros: redireccionamento
vertical da mandibula causando uma rota¢do no sentido postero-inferior, remodelagdo da
articulagdo temporo mandibular, retroinclinagdo dos incisivos inferiores e diminui¢ao do

angulo goniaco (Mousoulea et al., 2016).

A mentoneira pode ser de dois tipos: tragdo occipital, utilizado em casos de prognatismo
mandibular, e tragdo vertical usado em doentes que apresentem um angulo do plano

mandibular acentuado e altura facial inferior (Ngan & Moon, 2015).
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Existem pouco estudos que se concentrem nos efeitos produzidos nos tecidos moles pela
mentoneira, no entanto foram descritas algumas alteragdes significativas na posicao do
labio inferior e no angulo nasolabial, os quais ajudam a melhorar o perfil facial do doente

(Alarcén et al., 2015).

Figura 9- Mentoneira (Adaptado de Zere et al., 2018)

6.2.5 Aparelho de Eschler

O aparelho de Eschler (figura 10) constitui uma opg¢ao de tratamento para individuos com
mordida cruzada anterior funcional ou pseudo classe III (Terada et al., 1997). Este
aparelho possui um arco labial modificado adaptado na superficie vestibular dos incisivos
inferiores (Almeida et al., 2011). O arco pode ter uma fun¢do passiva, impedindo a
protrusdo mandibular ou ativa de forma a retroinclinar os incisivos inferiores (Terada et

al., 1997).

Fazem também parte da sua constitui¢dao: ganchos de retencao e ganchos auxiliares e um
plano de mordida posterior em acrilico para permitir o movimento adequado dos incisivos
superiores (Machado et al., 2016). Caso seja necessario podem ser incorporadas molas
por palatino dos incisivos superiores para corrigir a sua inclinagdo, assim como parafusos

expansores do palato (Almeida et al., 2011).

Segundo um estudo apresentado por Machado et al. (2016), observou-se que esta
abordagem terapé€utica mostrou bons resultados na corre¢ao da mordida cruzada anterior,

obtendo valores de overjet € overbite positivos assim como uma melhoria no perfil facial.
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Figura 10- Aparelho de Eschler (Adaptado de Almeida et al., 2011)

6.2.6 Ativador II1

O ativador III (figura 11) ¢ um aparelho removivel que tem como principal objetivo o
redireccionamento das for¢as dos musculos faciais e mastigatorios nos dentes e nas
estruturas de suporte com intuito de melhorar a discrepancia esquelética e dentaria

(Mamun et al., 2012).

A rotag¢do no sentido horario da mandibula e a proinclinagdo dos incisivos superiores
assim como uma melhoria do perfil cutdneo, sdo as principais alteracdes observadas

quando se recorre ao ativador IIT (Ryu et al., 2015).

Segundo alguns autores, o tratamento precoce de uma mordida cruzada anterior pode ter
um efeito positivo no desenvolvimento sagital da maxila de acordo com o seu potencial

endogeno (Ryu et al., 2015).

Figura 11- Ativador III (Adaptado de Uslu, 2007)
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6.2.7 Bionator 111

O bionator III (figura 12) ¢ uma versao modificada do bionator tradicional e pode ser
utilizado para o tratamento de malo-oclusdes de classe III esquelética ou pseudo classe

IIT (Giancotti et al., 2003).

No bionator III, o arame lingual estd numa posicao diferente de forma a controlar a
posicao da lingua até ao primeiro molar superior. O arco labial ¢ colocado numa posi¢ao
média dos incisivos inferiores e o acrilico oclusal deve ter uma espessura suficiente para
impedir o movimento da lingua entre os segmentos posteriores. De modo a corrigir a
mordida cruzada anterior deve ser incorporado uma altura oclusal vertical até quatro

milimetros (Giancotti et al., 2003).

Este aparelho visa estimular a musculatura oral e mastigatoria assim como melhorar a
coordenacdo muscular e posi¢do mandibular, otimizando desta forma a posicao da lingua

e a estabilidade clinica (Ahlin et al.,1985).

Segundo os resultados obtidos apés o tratamento foi possivel verificar que houve
proinclinagdo dos incisivos superiores, devido a pressao da lingua e uma retroinclinagao
dos incisivos inferiores resultante da agdo do arame metalico vestibular. Constatou-se que
a nivel esquelético, houve uma rotacdo mandibular no sentido horario e uma ligeira

protrusdo maxilar (Giancotti et al., 2003).

Figura 12- Bionator I1I (Adaptado de Pinto et al., 2013)

6.2.8 Dispositivos de ancoragem 0ssea

A utilizagdo de diferentes dispositivos apresentados anteriormente no tratamento de malo-
oclusodes classe III apresentam algumas alteragcdes dentérias indesejadas, como a extrusao
dentaria, que pode ser responsavel pelo aumento da dimensdo vertical, o crescimento

postero-inferior da mandibula, diminui¢do do comprimento da arcada dentaria como
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consequéncia da movimentagao mesial dos molares superiores promovendo apinhamento
dentario na zona anterior. Na tentativa de ultrapassar estes efeitos indesejados, surge uma
nova técnica de protracdo maxilar recorrendo a dispositivos de ancoragem dssea (figura

13) (Zere et al., 2018).

Na protragdo maxilar com ancoragem 6ssea os elésticos intra-orais sao fixados em quatro
miniplacas. Estas miniplacas sdo colocadas na crista infrazigomaticas e na regido da
sinfise mandibular ou a mascara facial extra-oral, eliminado assim os efeitos

dentoalveolares (Zere et al., 2018).

No entanto, uma das maiores desvantagens deste dispositivo ¢ a necessidade de cirurgia
invasiva para colocar as miniplacas e posteriormente proceder a sua remog¢ao apos o
tratamento. Pode também provocar inflamagdo pos-operatoria e irritagdo nos tecidos

adjacentes (Clemente et al., 2018).

Nao ¢ necessaria tanta cooperacdo do paciente comparativamente a outros tratamentos
intercetivos, uma vez que ¢ pedido ao doente a mudanga diaria dos elasticos (Clemente

et al., 2018).

O sucesso na utilizacao deste dispositivo esta principalmente relacionado com a técnica
cirirgica e qualidade e espessura do 0sso. Até aos onze anos de idade a qualidade Ossea,
principalmente no maxilar superior, ndo € muito boa e por isso este tratamento estd

indicado em criancas mais velhas (Zere et al., 2018).

Um estudo mostrou que a protracdo maxilar com ancoragem oOssea induziu um aumento
esquelético de quatro milimetros na estrutura maxilar, ndo havendo alteragdes
significativas na inclinacdo dos incisivos maxilares e no padrao esquelético vertical. Esta
opcdo terapéutica demonstrou provocar maiores alteracdes esqueléticas aliada a uma
diminui¢ao do deslocamento da denti¢ao. Ainda assim, nos resultados individuais existem
variagdes imprevisiveis sendo necessario mais investigagao acerca desta técnica (Zere et

al., 2018).

29



Ortodontia intercetiva no tratamento das malo-oclusoes em Odontopediatria

Figura 13- Dispositivos de ancoragem 6ssea (Adaptado de Fakharian et al., 2019)

7. Mordida cruzada posterior

A mordida cruzada posterior ¢ definida como uma rela¢do inadequada vestibulo-lingual
entre os dentes superiores e inferiores, quando os arcos dentarios estdo em relagao
céntrica (Rosa et al., 2017). Pode ser resultado de anormalidades dentérias ou esqueléticas
e ser classificada como unilateral ou bilateral. A mordida cruzada dentaria ¢ causada por
dentes mal posicionados ou incorretamente inclinados, enquanto a mordida cruzada
esquelética € caracterizada por uma discrepancia na estrutura maxilar ou mandibular

(Rosa et al., 2017).

Um desvio lateral da mandibula durante a intercuspidagao dentéria ¢ descrita como sendo
uma mordida cruzada posterior funcional, sendo geralmente acompanhada pelo desvio da
linha média da arcada mandibular para o lado da mordida cruzada (Kecik et al., 2007). A
causa mais frequente deste tipo de mordida cruzada deve-se principalmente a um contacto
prematuro nos dentes deciduos (Rosa et al., 2017). A etiologia da mordida cruzada
posterior ¢ complexa e envolve tanto fatores hereditarios como ambientais, mas a causa
mais frequente ¢ a redugdo da largura da arcada dentaria superior, podendo esta ser
induzida pela succdo ndo nutritiva, habitos de degluti¢do e obstru¢do das vias aéreas

superiores (Kecik et al., 2007).

Tendo em conta a etiologia associada a mordida cruzada posterior, existem
essencialmente duas opgdes de tratamento. Para as mordidas cruzadas de origem
esqueléticas, a abordagem terapéutica mais comum passa por aumentar a largura maxilar
através da expansdo da sutura palatina mediana. Quanto as mordidas cruzadas dentarias,
a inclinagdo lateral, mesial ou a translagdo podem reposicionar dentes individuais, de

forma a atingir uma oclusao transversal correta (Marshall et al., 2005).
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A expansao transversal da maxila pode ser realizada de uma forma rapida ou lenta. A
expansdo rapida da maxila consiste na aplicagdo de forgas de grande amplitude para
produzir uma resposta esquelética maxima com o minimo de movimento dentario
(Gianolio et al., 2014). O seu principal objetivo ¢ de produzir uma separagao imediata da
sutura palatina mediana. A expansao lenta maxilar permite uma menor resisténcia aos
tecidos que rodeiam as estruturas circumaxilares melhorando a formagdo de osso nas

suturas intermaxilares (Ribeiro et al., 2019).

A expansao maxilar conseguida através da expansao rapida da maxila oscila entre 0,2 e
0,5 milimetros por dia, enquanto que na expansao lenta os valores variam entre 0,5 a 1

milimetros por semana (Ribeiro et al., 2019).

7.1 Placa de Hawley

A placa de Hawley (figura 14) ¢ um aparelho removivel a base de acrilico podendo ter
incorporado um ou mais parafusos de expansdo. E um dos dispositivos mais
frequentemente utilizados quando se pretende promover a expansao da arcada superior
de forma a corrigir as mordidas cruzadas posteriores dentarias ou funcionais na denti¢cao
decidua ou mista (Rosa et al., 2017). Este aparelho permite uma expansao lenta do maxilar

e a inclinacdo no sentido vestibular dos dentes posteriores (Rosa et al., 2017).

As alteragOes na dimensao transversal do maxilar sdo alcangadas através da rotagcdo dos
parafusos. Quando o parafuso ¢ rodado vai permitir que o corpo em acrilico exerga
pressao sob as superficies palatinas e processos alveolares de modo a obter o movimento
pretendido. O movimento de inclinac¢do é conseguido, pois o contacto entre os dentes € o
aparelho da-se através da juncdo do acrilico com as margens gengivais (Sudhakar &

Dinesh, 2013).

Podemos adicionar ao aparelho um plano de mordida de forma a reduzir a intercuspidagao

e melhorar o movimento (Sudhakar & Dinesh, 2013).
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Figura 14- Placa de Hawley (Adaptado de Rosa et al., 2017)

7.2 Placa labio ativa

A placa labio ativa (figura 15) ¢ um aparelho removivel ou fixo, utilizado na denti¢do
mista capaz de neutralizar as forgas produzidas pelos ldbios e bochechas sobre os

incisivos, permitindo uma expansao transversal da mandibula (Loli, 2017).

A maioria destes aparelhos sdo constituidos por um arame metalico, inserido nos tubos
vestibulares soldados as bandas dos molares permanentes, ¢ um escudo labial colocado a
dois a cinco milimetros da face vestibular dos incisivos inferiores, responsavel por afastar

o labio inferior dos dentes (Binder, 2004).

Os efeitos da placa labio ativa ndo se limitam apenas a expansao transversal, provocando
também a distalizagdo dos molares, o alongamento da arcada assim como a

vestibularizacao dos incisivos inferiores (Loli, 2017).

Figura 15-Placa labio ativa (Adaptado de Binder, 2004)
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7.3 Arco Palatino em “W?”

O arco palatino em “W” (figura 16) ¢ um dos aparelhos fixos utilizados para o tratamento
precoce da mordida cruzada posterior unilateral ou bilateral (Almeida et al., 2009). A
expansao maxilar deste aparelho ¢ conseguida principalmente através do movimento
dento-alveolar (Binder, 2004). O aparelho ¢ constituido por um arame em forma de “W”
que atravessa a abdbada palatina e estd fixado nas bandas dos molares permanentes ou
nos molares deciduos (Binder, 2004). A flexibilidade no ajuste, facilidade de higienizag¢ao
e o facto de ndo depender da colaboracdo do doente apresentam-se como vantagens

aquando da escolha deste dispositivo (Rosa et al., 2017).

Figura 16- Arco Palatino em “W” (Adaptado de Rosa et al., 2017)

7.4 Quada-hélice

Foi desenvolvido em 1975 por Robert Ricketts e ¢ uma modificag¢do do arco palatino em
“W?”, no qual foram adicionadas quatro hélices aumentando assim o comprimento do
arame tornando-o mais flexivel. Devido a sua flexibilidade, o aparelho exerce uma forca
continua e controlada para provocar a expansdo de molares superiores deciduos ou
permanentes. Também pode ser utilizado para corrigir a rotagdo dos molares bem como
mover os incisivos superiores no sentido vestibular (Rubio & Cervera, 2019). Deve ser
soldado as bandas dos primeiros molares superiores € os seus bragos laterais devem
alcancar os caninos deciduos ou permanentes. As duas hélices localizadas na zona

posterior devem estar bem-adaptadas ao palato para nado ferir a lingua (Duarte, 2006).

O quada-hélice (figura 17) é considerado um aparelho de expansao lenta, sendo uma
preferéncia da parte dos clinicos por apresentar uma melhor adaptagdo dos musculos e a
menor probabilidade de recidiva (Rubio & Cervera, 2019). Este aparelho ird comprimir

os ligamentos periodontais, deslocar os processos alveolares e inclinar os dentes.
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Secundariamente vai separando gradualmente a sutura palatina mediana. Esta opcao
terapéutica esta indicada em casos de mordidas cruzadas de origem dentaria e esquelética

leve (Rosa et al., 2017).

Figura 17- Quada- hélice (Adaptado de Binder, 2004)

7.5 Aparelho disjuntor Hass e aparelho disjuntor Hyrax

Os disjuntores Hass e Hyrax sdo exemplos de aparelhos utilizados na expansao rapida da
maxila, sendo utilizados no tratamento de mordida cruzada posterior de origem
esquelética. A principal diferenca entre estes dois dispositivos € o tipo de ancoragem: o
disjuntor Haas (figura 18) ¢ considerado um expansor dento-muco-suportado, enquanto

que o disjuntor Hyrax (figura 19) ¢ um aparelho dento-suportado (Faganha et al., 2014).

O aparelho dento-muco-suportado € constituido por duas bandas cimentadas nos
primeiros molares permanentes, duas bandas nos primeiros molares deciduos ou
primeiros pré-molares e duas porc¢des de resina acrilica unidas por um parafuso expansor

na linha média (Pavithra et al., 2017).

Sendo um expansor dento-muco-suportado a for¢a ndo € apenas exercida contra os dentes,
mas também contra o processo alveolar e base 6ssea maxilar, promovendo uma melhor
distribuicao da for¢a e uma estabilidade ortopédica pos-expansdao (Weissheimer et al.,

2011).

O disjuntor Hyrax ¢ constituido, igualmente, por duas bandas nos primeiros molares
permanentes e duas bandas nos primeiros pré-molares ou molares deciduos com um
parafuso de expansdo incorporado na estrutura metalica (Pavithra et al., 2017). Por nao

apresentar acrilico na sua constituicdo ¢ considerado mais higiénico, evitando também
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lesdes nos tecidos moles causada pela impactagdo de alimentos (Weissheimer et al.,

2011).

Enquanto que o disjuntor Haas (dento-muco-suportado) distribui as forcas de expansdo
entre os dentes de ancoragem e abobada palatina, através da base de acrilico, o expansor
Hyrax (dento-suportado) fornece essencialmente for¢a a maxila pelos dentes de suporte,

produzindo mais movimento de inclina¢do dentaria (Garib et al., 2005).

Geralmente, tanto o expansor Hyrax como o Haas, sdo ativados duas vezes por dia, com
um total de 0,5 milimetros de expansdo por dia. Alguns médicos dentistas, no dia da
inserc¢do do aparelho, fazem a sua ativagdo através de uma volta completa do parafuso de

modo a garantir a rutura da sutura (Binder, 2004).

Num estudo apresentado por Facanha et al. (2014) ndo foram encontradas diferencas
significativas em relacdo aos efeitos transversais produzidos pelos expansores Haas e

Hyrx.

Figura 19- Aparelho disjuntor Hyrax (Adaptado de Binder, 2004)
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7.6 Disjuntor Mcnamara

O disjuntor Mcnamara (figura 20) ¢ um aparelho de expansao rapida da maxila sendo
constituido por uma estrutura metéalica de aco inoxidavel, sem bandas na qual se ajusta
nas faces palatinas dos dentes posteriores. Tem incorporado um parafuso expansor na
regido mediana e as faces oclusais dos dentes posteriores sdo cobertas por uma camada

de acrilico transparente de trés milimetros (Fernandes et al., 2016).

A cobertura oclusal em acrilico atua como um plano de mordida, responsavel pela
inibicdo da erupgdo vertical dos dentes posteriores, permitindo a utilizagdo destes
aparelhos em doentes com altura facial antero-posterior aumentada (Fernandes et al.,

2016).

O recobrimento em acrilico permite também ativar as suturas circum-maxilares, uma
maior area de retengdo permitindo um movimento mais paralelo dos dentes de suporte
durante a expansao maxilar, a ocorréncia de extrusdes dentdrias e de rotagdes indesejadas

(Fernandes et al., 2016).

Figura 20- Disjuntor Mcnamara (Adaptado de Rosa et al., 2017)
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8. Classe 11

A malo-oclusdo classe II encontra-se entre as anomalias de desenvolvimento mais
frequentes na denticdo mista. E uma malo-oclusdo que pode produzir efeitos psicologicos,
sociais e estéticos interferindo na imagem e auto-estima do doente (Tehranchi et al.,

2016).

A classe II de Angle ¢ caracterizada pela posicao distal do primeiro molar inferior em
relagdo ao primeiro molar superior, em que o sulco mesiovestibular do primeiro molar
inferior encontra-se numa posicao distal em relagdo a cuspide mesiovestibular do

primeiro molar superior (Arruda et al., 2017).

A malo-oclusao classe II pode resultar de problemas de componente dentaria, esquelética
ou ambos. Pode envolver uma base esquelética protrusiva maxilar ou retrusiva
mandibular, uma retrusdo dentoalveolar mandibular ou protrusdo dentoalveolar maxilar,

ou uma combinagao de fatores esqueléticos e dentarios (Jamshir et al., 2019).

As malo-oclusdes classe II divisdo 1 t€ém origem multifatorial, sendo que os fatores
ambientais desempenham um papel importante no desenvolvimento da estrutura
craniofacial. Estes factores incluem perturbacdes na mastigagdo, respiracao, degluticdo,

fala e habitos de succ¢ao nao nutritiva (Howe, 2012).

A proinclinagdo dos incisivos superiores apresenta-se como sendo umas das
caracteristicas principais da malo-oclusao classe II divisdo 1. Esta proinclinagdo pode ser
acompanhada por uma retroinclinagdo dos incisivos inferiores, possivelmente devido a
posi¢do do labio. A interposi¢ao do labio inferior, atras dos incisivos superiores, provoca
uma pressao anormal tanto nos incisivos superiores como nos inferiores, potenciando,
respetivamente a proinclinagdo e retroinclinagdo destes dentes, agravando assim o
trespasse horizontal (Tehranchi et al., 2016). Labios incompetentes, um trespasse
horizontal aumentado e a exposi¢do excessiva dos incisivos em repouso, predispoem a
ocorréncia de traumatismos dentarios, € por isso pode ser vantajoso o tratamento

(Fleming, 2017).

Na etiologia da malo-oclusao classe II divisdo 2, a genética ¢ aceite como sendo o fator
etiologico mais importante (Partal & Aksu, 2017). E caracterizada pela retroinclinagio
tipica dos incisivos centrais superiores. Estdo também associados a um trespasse vertical

aumentado e a um trespasse horizontal minimo (Howe, 2012).
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Segundo alguns autores, existem diferentes manifestagdes na retroinclinacdo dos
incisivos superiores dependendo da disponibilidade de espago na arcada superior. Quando
ha falta de espago, os incisivos centrais, aquando da erupg¢ao, sofrem uma retroinclina¢ao
sob influéncia de uma linha labial alta, enquanto que os incisivos laterais quando entram
em erupg¢do, sao impedidos de retroinclinar devido a falta de espago. Quando existe
espaco suficiente disponivel, um maior nimero de dentes tem tendéncia a retroinclinar

(Pereira et al., 2013).

A intervengao precoce da malo-oclusao classe II esta principalmente ligada as alteragdes
esqueléticas, possibilitando o redireccionamento do crescimento maxilar ¢ mandibular,
proporcionando resultados finais mais satisfatorios e estdveis. Existem aparelhos
funcionais utilizados para o tratamento intercetivo, como, o Bionator, Frankel, Twin
Block, Ativador e o aparelho de Herbst. Estes aparelhos promovem a remodelagao
condilar, o redireccionamento da maxila, uma rotacdo horaria mandibular e a alteragao

antero-posterior das arcadas dentérias (Valarelli et al., 2014).

8.1 Regulador de Frankel I1

O regulador de Frankel II (figura 21) ¢ utilizado para eliminar distirbios funcionais que
podem intervir no desenvolvimento esquelético e dentario normal. Este aparelho promove
o avan¢o da mandibula através do contacto da plataforma lingual, atrds dos incisivos
inferiores, com a mucosa dessa regido (Proffit & Fields, 2013). E ainda constituido por
segmentos em acrilico na regido do vestibulo, em forma de escudos, que ndo tocam na
mucosa alveolar nem nos dentes, permitindo que o aparelho tenha alguma mobilidade. O
facto de atuarem sobre a musculatura distendendo-a, havendo assim estimulacao da
remodelagdo Ossea através de matrizes funcionais do peridsteo. Os segmentos localizados
na zona anterior impedem a aplicagdo de forcas excessivas sobre os dentes anteriores

(Valarelli et al., 2014).

O aparelho ndo possui qualquer tipo de mola de ativagdo sobre os dentes, sendo que
qualquer movimentagdo dentaria ¢ da responsabilidade da reorganizagdao ao nivel do

processo alveolar (Valarelli et al., 2014).

Estudos demonstraram que a utilizagdo do Frankel II, provoca um aumento do
crescimento do condilo, desenvolvimento major no crescimento mandibular, aumento da

altura facial anterior, inclinacdo palatina dos incisivos superiores e proinclinagdo dos
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incisivos inferiores, ndo havendo alteragdes no crescimento maxilar (Valarelli et al.,

2014).

Figura 21-Regulador de Frankel II (Adaptado de Valarelli et al., 2014)

8.2 Bionator

O Bionator (figura 22) ¢ um aparelho funcional utilizado na corre¢do da malo-oclusdo de
Classe II com retrognatia mandibular. Tem como objetivo o reposicionamento anterior
da mandibula e a normalizacio da atividade muscular. E um dos aparelhos mais
utilizados, podendo dever-se ao facto de ser pequeno e por isso mais confortavel (Kaur et

al., 2017).

O principio do Bionator ndo ¢é ativar os musculos, mas sim modular a sua atividade,
melhorando o desenvolvimento normal do padrao de crescimento e eliminando fatores

ambientais e potencialmente deformadores (Kaur et al., 2017).

A terapia com o Bionator resultou num aumento do crescimento mandibular e no grau de
protrusdo, houve uma melhoria na relagdo antero-posterior entre a maxila e a mandibula
e aumento da altura facial anterior e posterior (Kaur et al., 2017). Este dispositivo corrige
arelacdo molar e o trespasse horizontal de doentes classe II principalmente por alteracdes
dento-alveolares: ocorre uma inclinagao labial dos incisivos inferiores € uma inclinagao

palatina dos incisivos superiores (Kaur et al., 2017).
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Figura 22- Bionator (Adaptado de Proffit & Fields, 2013)

8.3 Twin Block

O aparelho twin block (figura 23) ¢ um aparelho funcional amplamente utilizado no
tratamento da malo-ocluséo classe I1. E constituido por dois blocos separados em acrilico,
um superior ¢ um inferior, que se interligam num angulo de 70 graus aquando da mordida

oclusal posicionando a mandibula anteriormente (Cheewapornpimol et al., 2019).

O design simples, a facilidade de uso e o facto de ter unidades independentes facilitam a
fala e a mastigacao, podendo ser utilizado 24 horas por dia e desta forma aproveitar todas

as forcas funcionais que sdo aplicadas a denti¢do (Singh et al., 2012).

No que diz respeito a dimensao vertical, os blocos de acrilicos podem ser desgastados de
modo a facilitar a erup¢do dos dentes inferiores posteriores com mordida profunda. Em
doentes com tendéncia a mordida aberta ou aumento da altura facial inferior, os blocos
podem ser deixados intactos para impedir a erupgdo dos dentes posteriores

(Cheewapornpimol et al, 2019).

Esta opcdo terapéutica tem como principal objetivo induzir o crescimento mandibular,
através da estimulacao na cartilagem condilar e a restricdo do crescimento maxilar (Singh
et al., 2012). O aparelho altera a atividade de varios grupos musculares que vao
influenciar a posi¢cdo da mandibula. Ao alterar a posicdo mandibular, a pressdo que ¢
gerada devido ao alongamento dos musculos e tecidos circundantes, vai ser transmitida
aos tecidos dentarios e esqueléticos, provocando alteragdes ortopédicas e ortodonticas

(Cheewapornpimol et al., 2019).
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A reducdo do trespasse horizontal € conseguida pelo crescimento favoravel da mandibula,
assim como a combinagdo da lingualizagdo dos incisivos superiores € uma

vestibularizacao dos incisivos inferiores (Cheewapornpimol et al., 2019).

Figura 23- Twin Block (Adaptado de Cheewapornpimol et al., 2019)

8.4 Ativador

O ativador (figura 24) ¢ um aparelho funcional que depende do alongamento dos tecidos
moles e da atividade muscular para posicionar a mandibula numa posi¢do mais anterior.
Inibe o crescimento horizontal da maxila e induz uma adaptacdo musculo-esquelética ao
introduzir um novo padrao de fechamento mandibular, causando também adaptacdes
funcionais no condilo. As adaptagdes condilares incluem o crescimento para cima e para

tras (Kaur et al., 2017).

Além da modificagdo do crescimento mandibular, o ativador promove também a
proinclinagdo dos incisivos inferiores e a retroinclinagdo dos incisivos superiores,

resultando numa diminui¢@o do trespasse horizontal (Kaur et al., 2017).

A oclusdo em classe I ¢ alcancada através da inibi¢do do desenvolvimento dentoalveolar
vertical superior e da estimula¢do do desenvolvimento dentoalveolar mesial e vertical da

mandibula (Kaur et al., 2017).
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Figura 24- Ativador (Adaptado de Proffit & Fields, 2013)

8.5 Aparelho de Herbst

O aparelho de Herbst (figura 25) ¢ considerado um dos aparelhos funcionais fixos mais
utilizados para o tratamento de malo-oclusdes classe II, pois funciona de uma forma
eficiente, num curto espago de tempo e ndo depende da cooperacio do doente (Scarola et

al., 2019).

Na maioria dos casos, o aparelho ¢ fixado a bandas nos molares superiores € nos pré-
molares ou molares inferiores. Pode ainda ser fixado a talas fundidas ou a coroas de ago
inoxidavel (Scarola et al., 2019). O aparelho tem na sua estrutura um tubo telescopio
bilateral ancorado nas arcadas superior e inferior, mantendo assim a mandibula em

protrusdo durante 24 horas por dia (Giuca et al., 2020).

Para além de permitir a estimulacdo mandibular e um redireccionamento do crescimento
maxilar, o aparelho de herbst promove a distalizagdo da arcada superior e a mesializagao
da arcada inferior (Giuca et al., 2020). Pode ainda provocar intrusdo dentaria superior,
produzindo assim melhores resultados em doentes com altura facial anterior normal ou

ligeiramente aumentada (Proffit & Fields, 2013).

42



Desenvolvimento

Figura 25- Aparelho de Herbst (Adaptado de Almuhtaseb et al., 2014)

8.6 Aparelho de tracio extra-oral

Os aparelhos de tragdo extra-oral sdo utilizados para restringir ou redirecionar o
crescimento da maxila em doentes de classe II por excesso maxilar. O seu mecanismo de
acdo baseia-se na compressao das suturas maxilares alterando o crescimento maxilar e o
padrdo de aposi¢ao Osseas nessas suturas, restringindo assim o crescimento da maxila
para baixo e para a frente, mas permitindo o normal crescimento da mandibula

(Almuhtaseb et al., 2014).

De acordo com a dire¢do da forca aplicada, o aparelho pode ser dividido em trés
categorias: tracdo occipital, tracdo cervical e uma combinagao de ambos (Almuhtaseb et

al., 2014).

O aparelho de tragdo cervical (figura 26) ou de baixa tracdo é o mais frequentemente
utilizado em casos de protrusdo esquelética com dimensao vertical reduzida, produzindo
um deslocamento distal da maxila e um aumento da dimensao vertical devido a extrusdo
dos molares e da rotagdo da mandibula no sentido horario (Almuhtaseb et al., 2014;

Shimizu et al., 2004).
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Figura 26- Aparelho de tragdo cervical (Adaptado de Almuhtaseb et al., 2014)

O aparelho de tragdo occipital (figura 27) ou de alta tragdo restringe o aumento vertical
indesejavel e pode provocar a intrusdo dos molares superiores. Nao ¢ aconselhavel a
utilizagdo a utilizacdo deste aparelho em individuos braquifaciais, pois pode causar uma

rotagdo no sentido anti-horario, agravando a mordida (Shimizu et al., 2004).

Figura 27- Aparelho de tragdo occipital (Adaptado de Almuhtaseb et al., 2014)

No aparelho de tracdo combinado (figura 28) da-se a movimentacdo distal dos molares
superiores, a rotagdo no sentido horario da maxila e a extrusdo dos molares superior €

evitada (Farret et al., 2015).
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Figura 28- Aparelho de tragdo combinado (Adaptado de Almuhtaseb et al., 2014)

O aparelho deve ter uma utilizagdo entre 12 a 14 horas diarias e a intensidade de forca
aplicada deverd oscilar entre 400 e 800 gramas. Forcas com uma intensidade
excessivamente elevada podem ser traumaticas para os dentes e estruturas de suporte,
enquanto forgas de baixa intensidade poderao apenas produzir alteragdes dentarias e ndo

esqueléticas (Almuhtaseb et al., 2014).
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9. Mordida aberta anterior

A mordida aberta anterior ¢ uma malo-oclusdo caracterizada por uma deficiéncia na
sobreposi¢do vertical normal entre os bordos incisais antagonistas quando os dentes
posteriores estdo em oclusdao, podendo levar ao comprometimento funcional e estético,
afetando a autoestima do doente. E uma das malo-oclusdes mais frequentes e mais dificeis
de tratar, pois devem ser associadas a motivacao pessoal e a quebra de habitos (Pisani et

al., 2016).

As mordidas abertas geralmente sdo classificadas como esqueléticas ou dentarias. A
mordida aberta de origem dentaria resulta de um bloqueio mecanico no desenvolvimento
vertical dos incisivos e da componente alveolar e estd associada a um padrdo craniofacial
normal (Lin et al., 2013). A possibilidade das mordidas abertas serem auto-corrigidas
aumenta quando os habitos de succao sdo interrompidos durante a infancia, antes da

erupcao dos incisivos permanentes (Dias et al., 2019).

Na mordida aberta anterior de origem esquelética existe uma discrepancia esquelética
vertical e ¢ caracterizada pelo aumento da altura facial anterior, uma altura posterior
inferior, ramo mandibular curto e aumento da altura dentoalveolar posterior (Pisani et al.,

2016).

r

A etiologia da mordida aberta ¢ multifatorial envolvendo assim factores genéticos,
habitos de succao, respiracao oral, interposi¢do da lingua, distirbios de erupg¢ao, perda de
pecas dentérias precocemente e disturbios na articulagdo temporomandibular (Oliveira et
al., 2011; Pisani et al., 2016). A atividade excessiva da lingua no ato da degluti¢do ou em
repouso, pode provocar inclinagdes axiais nos incisivos e ser responsavel pela mordida

aberta (Oliveira et al., 2011).

Individuos com doencas neuromusculares, como a distrofia muscular, podem ser mais
propensos a uma dimensao vertical aumentada e a mordida aberta anterior, uma vez que
ha uma diminuigao na forca de contragdo dos musculos mastigatorios (Lin et al., 2013).
A obstrucdo das vias aéreas também estd associada a mordida aberta anterior ¢ a
constricdo da maxila, pois o aumento de volume das amigdalas pode obstruir
parcialmente as vias aéreas superiores € promover assim a respiragdo oral (Caprioglio &

Fastuca, 2016).
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Na respiragao oral, a lingua estd numa posi¢do baixa e ndo participa no desenvolvimento
do palato duro. A mandibula adota uma posi¢ao postero-inferior, permitindo a erupg¢ao
dos dentes posteriores e consequentemente provoca o aumento da altura facial antero-
inferior e diminuigdo da altura facial posterior (Antoun et al., 2018). Ha, portanto, uma
desarmonia no crescimento € desenvolvimento das estruturas orofaciais, estreitamento da
maxila, subdesenvolvimento da mandibula, alteracdes na posi¢do da cabega em relagdo

ao pescogo, labio superior curto e incompetente ¢ mordida (Acharya et al., 2018).

Na denticdo decidua, a principal causa da mordida aberta anterior deve-se ao habito
prolongado da sucg¢do do polegar. Por norma, a presenca destes habitos ndo representam
um problema ortodontico durante a primeira infancia, mas se persistirem durante o
periodo de transi¢dao da denticdo podem ser responsaveis pelo desenvolvimento de uma
malo-oclusiao severa. Assim, a cessacao do habito, através de técnicas de mudangas
comportamentais ¢ uma das medidas mais importantes para o restabelecimento de uma
oclusdo normal. A mordida aberta anterior tem tendéncia a corrigir-se assim que 0s

habitos deletérios sdo abandonados (Nascimento et al., 2016; Oliveira et al., 2011).

O controlo do habito oral e a eliminacdo da fungdo anormal dos musculos peribucais,
como fatores etioldgicos, sdo o principal objetivo do tratamento, tanto na dentigdo
decidua com na denticio mista. E importante ter o acompanhamento da terapia da fala e
a realizagdo de exercicios miofuncionais, a fim de eliminar os efeitos negativos dos

musculos peribucais (Dinger & Hazar, 2001).

Para além de ser importante a implementacdo de técnicas comportamentais, pode ser
necessario a aplicagdo de terapias para permitir a interce¢ao precoce de habitos orais
deletérios e a posi¢do de repouso anterior da lingua (Dias et al., 2019). Entre as opgdes
de tratamento, destacam-se o uso de espordes palatinos ou linguais e a grelha palatina
(Nascimento et al., 2016). Estes aparelhos proporcionam uma alteracdo na estrutura
alveolar, alterando a postura e a fun¢do dos musculos orofacias e da lingua (Dinger &

Hazar, 2001).

Os espordes podem apresentar-se como aparelhos que sdo fixados as superficies linguais
ou palatinas dos incisivos (figura 29A), ou podem ser soldados a bandas nos molares
superiores (figura 29B) (Dias et al., 2019). Estes dispositivos vao for¢ar uma mudanca na

posicdo anterior da lingua, permitindo o encerramento da mordida aberta. Estimulam a
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inclinacdo palatina dos incisivos superiores, o aumento da sobremordida e o

desenvolvimento dentoalveolar dos incisivos superiores e inferiores (Canuto et al., 2016).

Figura 29- A. Espordes fixados a superficie ligual e palatina dos incisivos; B. Espordes soldados a bandas
nos molares superiores (Adaptado de Canuto et al., 2015)

A grelha palatina ou lingual (figura 30) pode ser uma excelente op¢ao de tratamento para
permitir o desenvolvimento dentoalveolar da regido anterior, pois impede a interposi¢ao
da lingua durante a fala, degluticio e na posi¢do de repouso. E eficaz também como
barreira para héabitos de suc¢do ndo nutritiva e inibi¢do de forga excessiva da lingua nos
dentes (Ramires et al., 2006). No entanto a grelha palatina pode permitir que a lingua se
posicione numa posi¢ao baixa e impedir que haja reeducagdo funcional e que cause uma

recidiva (Asiry, 2015).

Figura 30- Grelha palatina (Adaptado de Asiry, 2015)

Num caso clinico apresentado por Asiry (2015), o exame intra-oral de uma crianga com
onze anos revelou denticao mista, uma relacao molar classe I bilateral, mordida aberta de
cinco milimetros que se estendia desde os incisivos centrais até aos caninos de ambos os
lados, com diastemas nos dentes superiores e inferiores. A crianca apresentava hébito de
succdo digital e a lingua tinha uma posi¢cdo de repouso baixa e anterior. O tratamento

proposto consistiu numa grelha palatina de forma a interromper o habito deletério e
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redirecionar a lingua para uma posi¢ao de repouso normal. Simultaneamente foi pedido
a execugdo de exercicios miofuncionais com objetivo de adaptar a posicdo normal da
lingua em repouso. Os exercicios consistiam em colocar a ponta da lingua na area frontal
do palato, atras da grelha, e baixar a lingua com forca suficiente de modo a produzir sons
de “estalar”. O segundo exercicio consistia, assim como no primeiro, colocar a ponta da
lingua atrés da grelha palatina, mas a forgar a ponta da lingua para cima. O doente foi
instruido a realizar cada exercicio pelo menos dez vezes em trés momentos diferentes do
dia. Esta abordagem terapé€utica demonstrou alta eficacia na correcao da mordida aberta

anterior assim como estabilidade dois anos apds o tratamento.

O diagnostico e o tratamento da mordida aberta esquelética continuam a ser uma das
malo-oclusdes mais desafiantes para o médico dentista (Pisani et al., 2016). O controlo
da dimensdo vertical ¢ um dos principais objetivos do tratamento precoce da mordida
aberta esquelética. Existem varias abordagens terapéuticas que podem ser utilizadas na
modificacdo do crescimento vertical, incluindo aparelhos funcionais, frequentemente

com blocos de mordida posteriores, ¢ aparelhos extra-orais de alta tragdao (Lin et al.,

2013).

No tratamento funcional, através de alteracdes no tonus muscular e nas funcdes dos
musculos dos labios, bochechas, mastigacdo e lingua, hd estimulagdo muscular que por
sua vez € responsavel por alteracdes dsseas devido ao aumento da atividade celular ou a
inibicdo de aposi¢do Ossea. Esta estimulagdo ¢ transmitida aos tecidos através dos

aparelhos funcionais (Dinger & Hazar, 2001).

O bionator ¢ utilizado no tratamento da mordida aberta, ¢ um dispositivo funcional
removivel que tem na sua constituicdo blocos de mordida posteriores de forma a inibir a
extrusdo dos dentes posteriores. Permite que a lingua se mantenha numa posi¢ao intraoral,
aumentando assim o desenvolvimento da regido dentoalveolar anterior. Este aparelho
mostrou ter um bom controlo da dimensao vertical acompanhado de um crescimento

mandibular significativo (Caputo et al., 2017).

O regulador de Frankel IV € utilizado em doentes com padrdo esquelético hiperdivergente
e mordida aberta. As alteragdes na componente vertical podem ser resultado da rotagao
da mandibula para cima e para a frente e inibi¢dao do crescimento dentoalveolar posterior,

juntamente com exercicios de selamento labial (Caprioglio & Fastuca, 2016).
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Os blocos de mordida posteriores mostraram ser eficazes na modificagdo do padrao
esquelético vertical. Os blocos assumem uma posicao ligeiramente elevada, de forma a
que os musculos exer¢cam forgas intrusivas sobre os dentes posteriores € impegam a sua
erupc¢do. Vao também permitir uma rotacdo da mandibula para cima e para a frente € um

crescimento mandibular (Ng et al., 2008).

O ativador ¢ um aparelho passivo responsavel pela transmissao de forgas que sao geradas
pela musculatura oral e facial. A mudanga no padrdo muscular ira permitir uma alteracao
nas estruturas 0sseas a medida que se adaptam as novas tensdes funcionais. Este aparelho
permite posicionar a mandibula para a frente e os musculos mastigatorios sao alongados
para além da sua posicdo de repouso. A posi¢do anterior da mandibula induz o
crescimento  nos condilos mandibulares e nas estruturas da articulagdo
temporomandibular, modificando assim o comprimento da mandibula. Atua na interce¢ao
de habitos orais, principalmente no impulso da lingua e na succao digital, incentivando

assim a erupg¢ao dos dentes anteriores (Fleser et al., 2004).

O aparelho extra-oral de tragdo alta funciona de forma a impedir o crescimento
esquelético e dentario vertical. Reduz a erupgao vertical dos molares superiores, minimiza
a rotacdo no sentido horario da mandibula e, em alguns casos, pode induzir a rotagdo no

sentido anti-horario (Ng et al., 2008).

O aparelho de intrusdo rapida de molar (figura 31) aplica simultaneamente forcas
intrusivas nos molares superiores e inferiores sem exigir qualquer cooperagao do doente.
A medida que os molares so intruidos, ¢ alcangada uma rotagio favoravel da mandibula
para cima e para a frente, permitindo que a mordida aberta feche e a altura facial e o

angulo do plano mandibular diminuam (Carano et al., 2005).

Figura 31- Aparelho de intrusdo rapida de molar (Adaptado de Carano et al., 2005)
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10. Apinhamento Dentario

O apinhamento dentario ¢ caracterizado pela discrepancia entre o espago necessario € o
espaco presente na arcada dentdria. A localizacdo mais comum do apinhamento dentério
situa-se nos dentes anteriores, principalmente nos incisivos inferiores, quando se da a
erupcao dos incisivos permanentes. A sua etiologia ainda nao estd bem definida, podendo

envolver fatores genéticos e ambientais (Cabral et al., 2018).

E importante que seja feito um diagnostico diferencial entre o apinhamento dentario
temporario, corrigido pelo crescimento transversal associado ao desenvolvimento
fisiolégico da oclusdo, e o apinhamento dentario definitivo, quando a erupgdo dos

incisivos permanentes acontece fora da crista alveolar (Cabral et al., 2018).

A terapia adequada para o apinhamento dentario varia consoante a severidade do
problema. Apinhamentos dentarios até dois milimetros t€m uma corre¢do espontanea e
desta forma ndo necessitam de intervencao. Casos de apinhamento até quatro milimetros
podem ser resolvidos com recuperagao de espaco ou expansao da arcada. Na expansao da
arcada podem ser utilizados expansores como, quada-hélice, arco palatino em W e
aparelho removivel com parafuso de expansdo. Quando as discrepancias de espago
ultrapassam os cinco milimetros pode ser necessario a extragdo seriada (Nicolo et al.,

2002; Oancea et al., 2019).

A expansdo da arcada pode envolver varias possibilidades como: expansao dentaria ou
esquelética maxilar, provocando assim a vestibularizagao dos dentes ou abrindo a sutura
palatina média; a expansdo posterior inferior através da movimentacdo vestibular dos
dentes, e a projecao dos incisivos assim como a movimentagao distal dos molares (Fields,

2013).

O protocolo classico de extragdes seriadas baseia-se na remocao dos caninos deciduos,
seguida pela extracdo dos primeiros pré-molares. A primeira fase de extragdes visa a
permitir o alinhamento dos incisivos permanentes, enquanto a segunda fase permitird o

alinhamento dos dentes do segmento posterior (Lara et al., 2011).

O tratamento precoce do apinhamento dentdrio tem sido alvo de controvérsia, mas
segundo a opinido de 159 ortodontistas do Conselho Americano de Ortodontia, o
tratamento realizado num estdgio mais precoce ird permitir um melhor controlo do

crescimento, aumentar a auto-estima do doentes, apresentar resultados mais estaveis,
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diminuir a extensao de tratamento caso seja necessario na denticdo permanente € causar

menos danos nos tecidos periodontais (Cabral et al., 2018).
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III. Conclusao

O médico dentista deve ser detentor do conhecimento do conjunto de caracteristicas que
fazem parte da denticdo decidua e que sdo responsaveis pelo estabelecimento de uma
oclusdao normal e estavel. Este conhecimento ird permitir ao clinico fazer um diagnostico
correto e precoce de possiveis anomalias de forma a atuar precocemente e evitar o

desenvolvimento de malo-oclusdes nas seguintes denti¢des.

Os fatores etiologicos desempenham também um papel fundamental na obtencao de um
bom diagnostico, sendo os habitos de suc¢dao ndo nutritivos e a respiragao oral dois dos
fatores mais relevantes no desenvolvimento anormal do padrdo esquelético. Podem assim
resultar no desenvolvimento de variadas malo-oclusdes como: mordida cruzada anterior

e posterior, mordida aberta anterior, classe II e classe III.

Na sele¢do do tratamento mais adequado ¢ crucial reconhecer se a origem da malo-
oclusdo ¢ dentaria, esquelética ou funcional, pois cada opg¢ao terapéutica tem as suas

especificidades e indicagdes.

Na mordida cruzada anterior dentdria o tratamento passa por alternativas simples e
eficazes, sendo o principal objetivo a corre¢do da posicdo dentaria. Ao passo que, se for
de origem esquelética deve-se primeiramente diagnosticar se se deve a uma retrusdo
maxilar ou prognatismo mandibular. Podemos recorrer a utilizagdo de aparelhos
funcionais, mascara facial, mentoneira e ancoragem Ossea. A corre¢do da mordida
cruzada € conseguida através da combinacgdo de alteragdes dentdrias e esqueléticas. A
nivel dentdrio ¢ conseguido uma proinclinagdo dos incisivos superiores € uma

retroinclinagdo dos incisivos inferiores, enquanto as alteracdes esqueléticas traduzem-se

na protrusao maxilar e na rotacao postero-inferior da mandibula.

O tratamento precoce na mordida cruzada posterior € feito principalmente recorrendo a
expansao maxilar de forma a aumentar a largura maxilar. A expansao pode ocorrer de
uma forma rapida ou lenta. Na expansao rapida pretende-se que a aplicagdao de forcas
origine uma resposta maioritariamente esquelética sem haver mudangas significativas na
movimentagdo dentdria. A expansdo lenta permite que haja uma resposta mais toleravel

e adaptativa dos tecidos € uma menor probabilidade de recidiva.

Na malo-oclusido classe I, a intervencao precoce atua principalmente em casos de origem

esquelética. A selecdo da abordagem terapéutica depende se se trata de uma classe II por
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protrusdao maxilar ou retrusao mandibular. Os aparelhos funcionais atuam no sentido de
promover o avanco mandibular e o redireccionamento maxilar, produzindo também
alteracdes dentarias como a retroinclinacao dos incisivos superiores e a proinclinag¢do dos
incisivos inferiores. O aparelho de tragdo extra-oral ¢ indicado em doentes que se pretende
restringir ou redirecionar o crescimento maxilar, possibilitando o crescimento normal da

mandibula.

Quanto a mordida aberta por norma tende a autocorrigir-se se habitos deletérios forem
interrompidos numa fase precoce. Para além destes habitos, existem outros fatores que
sdo responsaveis pelo desenvolvimento desta malo-oclusdo como a respiragdo oral ou a
interposicao da lingua. Existem varios dispositivos que permitem ndo sé auxiliar a
interrupcao de habitos orais, mas também proporcionam uma alteracdo na posi¢ao da
lingua. Os blocos de mordida posterior, aparelhos extra-orais assim como aparelhos

funcionais podem ser utilizados no controlo da dimensao vertical.

No caso de apinhamento dentério, as solugdes terapéuticas variam consoante a gravidade
do problema, podendo passar pela recuperagdo de espaco ou expansdo da arcada, e em

casos mais severos pela extragao seriada.
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