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RESUMO

A maloclusdo Classe 11, quando ¢ de origem esquelética, pode ser devido a uma maxila
prognata, um retrognatismo mandibular ou uma combinagdo de ambas as situagdes. Se a
origem da mesma for dento-alveolar, as bases 0sseas estdo bem posicionadas, mas as
pecas dentarias inferiores encontram-se distalizadas, as superiores mesializadas, ou a
conjugacdo de ambas. No entanto, nesta maloclusdo as origens esqueléticas e dento-

alveolares-alveolares também podem ocorrer em simultaneo.

Para um tratamento ser bem-sucedido ¢ necessario entender de forma ampla e clara a

etiologia e o tipo/variante dessa maloclusao.

Dentro do tratamento da Classe II por retrusdo mandibular existem muitas modalidades
terapéuticas vidveis, no entanto, a falta de cooperacao do paciente tem sido responsavel
pela, cada vez mais frequente, preferéncia do uso dos propulsores mandibulares fixos
entre os ortodontistas. A utilizagdo destes dispositivos requer um so6lido conhecimento
dos mesmos, assim como de biomecanica, a fim de evitar os efeitos colaterais

indesejaveis resultantes da sua aplicacao.

Esta revisdo bibliografica tem como objetivo estudar o tratamento da maloclusdo de
Classe II com recurso a aparelhos propulsores fixos, esclarecendo a melhor forma de
estabelecer um diagnostico diferencial rigoroso, bem como as indicagdes clinicas e as

limita¢des do tratamento com propulsores fixos.

Palavras-chave: propulsor fixo, ortopedia, avanco mandibular, Classe II, tratamento

ortodontico






ABSTRACT

A skeletal class II relationship can be the result of a prognathic maxilla, retrognathic
mandible, or a combination of both situations. When it is of dento-alveolar origin, the
bone bases are well positioned, but the lower teeth are distalized, the upper teeth are
mesialized, or a combination of both. However, in this malocclusion the skeletal and

dento-alveolar origin can also occur simultaneously.

For a treatment to be successful, it is necessary to broadly and clearly understand the

etiology and type/variant of this malocclusion.

There are many viable therapeutic modalities, however the lack of patient cooperation
has been responsible for the preference for the increasingly frequent use of fixed
propulsor appliances mandibular among orthodontists. To use these devices, an
extensive knowledge is required, as well as biomechanics expertise, to avoid the side

effects resulting from their application

This literature review aims to study the treatment of Class II malocclusion using fixed
functional appliances, clarifying the best way to establish a rigorous differential
diagnosis, as well as the clinical indications and limitations of treatment with fixed

functional appliances.

Keywords: propulsor, orthopedics, bite jumping, class II, orthodontic treatment
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

Angle (1899), acreditava que o primeiro molar superior ocupava uma posicao estavel no
cranio e, consequentemente, as mas oclusdes decorriam de alteragcdes anteroposteriores
da arcada inferior em relagdo a este, nao tendo em conta o padrao esquelético subjacente

(Arruda et al., 2017; Barbara et al., 2017; Costa et al., 2016).

Assim, Angle criou um sistema de classificagdo que teve como base a relaccdo molar
sagital, sendo que a oclusdo normal ocorre quando a cuspide mesiovestibular do molar

superior oclui no sulco vestibular do molar inferior (Proffit et al., 2012; Vellini, 2008c).

Mais tarde, Moyers et al. (1980) e McNamara Jr. (1981) realizaram estudos que
caracterizaram a maloclusdo Classe II, ndo sendo apenas uma tnica caracteristica
dentaria, mas podendo ter também uma relagdo incorreta nas bases 6sseas (Peloso et al.,

2019).

A maloclusdo Classe II, também conhecida como distoclusdo, ¢ definida quando o
primeiro molar permanente inferior se encontra por distal do primeiro molar superior
em relac¢do a norma. Esta divide-se ainda em: Divisao 1, definida por labio-versdo, pro-
inclinagdo dos incisivos superiores, overjet aumentado e um perfil geralmente convexo;
e Divisdo 2, caraterizada por linguo-versdo e sobre-mordida vertical aumentada

(Pereira, 2012; Proffit et al., 2012; Vellini, 2008¢).

Uma relaccao esquelética sagital de Classe II geralmente tém um perfil convexo, isto &,
uma maxila proeminente em relacdo ao queixo, ndo sendo satisfatorio esteticamente
para muitos doentes. E por isso que, apesar da maloclusio Classe I ser a mais
prevalente, a maloclusdo Classe II por retrusdo mandibular ¢ a que mais incentiva os
pacientes a procurar o tratamento ortodontico (Barbosa & Gongalves, 2020; Gecco,

2019; Pereira, 2012; Proffit et al., 2012; Vellini, 2008c).

Actualmente para tratar a Classe II por retrusdo mandibular ¢ realizada uma abordagem
terapéutica com recurso a aparelhos propulsores. Estes podem ser dispositivos fixos ou
removiveis, que alteram a posi¢do da mandibula com o objectivo de tentar favorecer o
seu alongamento pela estimulacdo do crescimento ao nivel da cartilagem do condilo e

da eminéncia articular (Arruda et al., 2017; Lima et al., 2016; Voudouris, Woodside,
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Tratamento da maloclusdo Classe II com aparelhos propulsores fixos

Altuna, Angelopoulos, et al., 2003; Voudouris, Woodside, Altuna, Kuftinec, et al.,
2003).

Em 1905, Emil Herbst desenvolveu o primeiro aparelho propulsor fixo rigido, que
promovia o reposicionamento protrusivo da mandibula com a boca fechada, para
correc¢ao da Classe II. Mais tarde, em 1979, foi atualizado por Hans Pancherz. A sua
principal desvantagem era a de ndo permitir os movimentos de lateralidade, assim para
conseguir obter uma maior amplitude e uma totalidade de movimentos da articulagdo
temporomandibular (ATM) foram desenvolvidos outros aparelhos funcionais fixos de
forma a ter uma opgdo terapéutica mais fisiologica (Araujo et al., 2019; Lima et al.,

2016; Pancherz, 1979, Santos, 2015).

Um aspecto importante a ser considerado pelo ortodontista € o timing para a abordagem
das maloclusdes de Classe II por retrusio mandibular, devido a discrepancias
relacionadas com a maturacdo fisica e o desenvolvimento dentario e esquelético. A
idade esquelética pode ser determinada através do método de avaliagdo fisioldgico das
vértebras cervicais. Neste método o pico de crescimento determinado ¢ pelo estagio
CS3 e CS4 (Baccetti et al., 2000, 2002; Fernandes-Retto et al, 2019). Contudo, o
tratamento correctivo pode ser iniciado na ultima fase da denti¢do mista ou permanente,
ou entdo na idade adulta (Fleming, 2017; Ruf & Pancherz, 2008; Silva, 2021; Silva
Filho et al., 2005).

Dependendo do grau de severidade, idade e maturidade fisiologica o tratamento pode ter
uma abordagem terapéutica ortopédica, ortopédica-ortodontica ou ortoddntica-cirurgica

(Antelo et al., 2018; Hanumanth et al., 2014; Proffit et al., 2012).

Devido a sua etiologia variada, a elabora¢do de um plano de tratamento adequado
depende do correcto diagnostico diferencial. Se durante o plano de tratamento o
objectivo for apenas a corre¢do da maloclusdo sagital dentaria, a melhoria estética na
totalidade nem sempre ¢ conseguida e nestes casos ¢ fundamental estar esclarecido que
o tratamento serd de compromisso, ndo ficando corrigida uma desarmonia facial pré-
existente. No tratamento completo ¢ importante conjugar sempre a corre¢do da
maloclusdo com o seu impacto no perfil do paciente (Capelozza Filho, 2004; Ferreira,

2008).
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A seguinte revisao narrativa tem como objectivo estudar o tratamento da maloclusdo de

Classe II com aparelhos propulsores fixos.
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO
1.  Diagnéstico

1.1.  Classificacio e terminologia da maloclusao dentaria segundo Angle

Em 1899, Angle, também conhecido como “o pai da ortodontia moderna”, desenvolveu
uma classificacdo para maloclusdes de problemas sagitais a nivel dentario. Porém, a
mesma ¢ uma classificagdo limitada, pois s6 contempla problemas sagitais dentarios,
obrigando consequentemente a mais exames complementares de diagndstico, visto que
maloclusdes sdo problemas tridimensionais que ultrapassam as consideragdes
exclusivamente dentérias. Independemente destes factos, esta classificagdo continua a
ser a mais aceite e a mais utilizada até aos dias atuais, pois resume os dados de forma
simples, permitindo maior rapidez na identificagdo do problema clinico e uma fécil
comunicagdo entre Médicos Dentistas, possibilitando, desta forma a descoberta de
determinadas abordagens terapéuticas como as mais eficazes para cada maloclusao

(Mageet, 2016; Proffit et al., 2012).

Para Angle (1899), a existéncia da harmonia facial estava diretamente relacionada com
a existéncia de harmonia oclusal. Ele acreditava que os molares permanentes na maxila
tinham um ponto anatémico fixo. Afirmava que os molares eram a chave da oclusdo e
que a normoclusdo era definida pelo correcto alinhamento dos dentes na arcada e uma
relacdo entre os molares superiores e inferiores, de forma que a cuspide mesio-

vestibular do molar superior ocluisse no sulco mesio-vestibular do molar inferior.

A partir desta relacdo molar classificou a maloclusdo em trés Classes, sendo estas:
Classe I, Classe II (subdividida em duas de acordo com a relacdo incisiva) e Classe III

(Fig. 1) (Angle, 1899; Proffit et al., 2012).

A maloclusdo Classe I possuia a mesma relagdo molar que a normoclusdo mas com um
alinhamento incorreto na arcada dentaria, por um mau posicionamento dentario, por

rotagdes ou outras causas (Angle, 1899; Proffit et al., 2012).

A Classe II, também conhecida como distoclusdo, ¢ definida quando o sulco mesio-
vestibular do molar inferior encontra-se a distal da cuspide mesio-vestibular do molar

superior. Esta divide-se ainda em: Divisdo 1, quando ha a presenga de uma
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Tratamento da malocluséo Classe II com aparelhos propulsores fixos

vestibularizagdo dos incisivos superiores; e na Divisdo 2, incisivos superiores centrais

estdo numa posi¢ao retro-inclinada (Angle, 1899; Proffit et al., 2012).

A Classe III, também designada por mesioclusdo, ¢ caracterizada quando sulco mesio-
vestibular do primeiro molar inferior situa-se a mesial da ctispide mesio-vestibular do

primeiro molar superior permanente (Angle, 1899; Proffit, et al., 2012).

Figura 1 - Classificagdo de Angle: A — Normocluséo; B — Maloclusédo Classe I; C — Maloclusao Classe II; D —
Maloclusao Classe 11T (Adaptado Graber et al., 2016).

1.1.1. Etiologia da maloclusao Classe 1T

A maloclusdo Classe II pode ser um resultado de varios componentes sendo estes dento-
alveolares, esqueléticos ou ambos. As relagdes esqueléticas possiveis sdo variadas,
podendo ser retrognatismo mandibular, prognatismo maxilar ou uma combinacdo dos
dois. A nivel dento-alveolar as pecas dentdrias maxilares podem estar posicionadas mais
anteriormente, e/ou dentes mandibulares mais distalizados. Para um correcto
diagnoéstico das bases 0sseas a cefalometria ¢ essencial, pois cada condi¢do requer uma
abordagem terapéutica diferente (Fig.2) (Mageet, 2016; McNamara Jr., 1981; Moyers et
al., 1980; Proffit et al., 2012).
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Desenvolvimento

A A
T _

A (Protrusiio dentaria maxilar) D {Retrognatismo mandibuler ¢ retrognatismo
maxilar + protrusio dentarnia maxilar)

i
1

B (Prognatismo de mena face)  E (Prognatismo maxilar + protrusio
dentaria)

-
]

F (REetrognatizmo mandibular)

3]

Lbd]

C {Ketrognatisme maxilar + profrsao
dentaria ¢ retrognatismo mandibular)

Figura 2 - Representacdo dos tipos faciais na Classe II. Os retangulos maiores representam a maxila e
mandibula, e os quadrados menores os primeiros molares. Os incisivos estdo representados em linhas verticais
quando normais e anguladas em labio-versdo. A linha a tracejado representa o perfil ideal ortognatico segundo

Moyers (adaptado de Moyers et al., 1980)

Situagdes de discrepancias esqueléticas requerem tratamentos com aparelhos
ortopédicos que resultam em modificagdes craniofaciais, e discrepancias dento-
alveolares precisam de tratamentos ortoddnticos para corre¢do dentdria com recurso a
sistemas biomecanicos de forcas. Em situagdes de Classe II dentdria ¢ provavel
encontrar simultaneamente uma Classe II esquelética (Dodda et al., 2015; Mageet,

2016; Silva, 2021).

A desarmonia dento-esquelética ndo se autocorrige com o crescimento, geralmente, ha
agravamento do défice do tamanho mandibular, o que torna a interven¢do terapéutica

indispensavel para a reposi¢do da funcao (Bishara, 2001; Proffit et al., 2012).
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1.1.2. Classe II divisao 1

Na maloclusdo Classe II, divisdo 1, a nivel esquelético, o factor etioldgico principal ¢
genético, podendo ser potenciado por factores ambientais, enquanto a Classe II dento-
alveolar tem componente essencialmente ambiental, como habitos de suc¢@o ou perda

precoce dentaria (Bishara, 2001; Natera et al., 2009).

Além da relacdo molar Classe II, ¢ também caracterizada pela pro-inclinagdo dos
incisivos superiores, podendo ser acompanhada por uma retro-inclinagdo dos incisivos
inferiores pelo facto do ladbio entreposto fazer pressdo, resultando num trespasse
horizontal (overjer) aumentado (Fig.3). E comum vir associado a um défice transversal
que origina uma compressao maxilar, agravando a maloclusdo. Relativamente ao perfil

facial ¢ convexo, com incompeténcia labial (Pereira, 2012; Vellini, 2008c¢).

Figura 3 - Classe II diviséo 1 (cortesia de Dr. Silvio Aratjo)

1.1.3. Classe II divisao 2

Viérios estudos confirmaram a influéncia genética na origem desta maloclusdao (Cohen-

Levy & Berdal, 2007; Mossey, 1999; Peck & Kataja, 1998; Pereira, 2012).

Na divisdo 2, juntamente com a relacdo molar Classe II, possui uma retro-inclina¢ao dos

incisivos superiores, podendo ser de trés diferentes formas: apenas incisivos centrais
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superiores retro-inclinados e incisivos laterais pré-inclinados ou alinhados com a
restante arcada; quatro incisivos superiores retro-inclinados e caninos mesializados ou
vestibularizados ou ainda retro-inclinagdo das seis pecas dentdrias anteriores.
Originando um trespasse horizontal diminuido e com presenca de uma sobre-mordida

(overbite) (Fig.4) (Graber et al., 2016; Pereira, 2012; Proffit et al., 2012).

A mandibula sofre 0 movimento de rotagao anterior durante o crescimento, conferindo
um biodtipo braquifacial. Quando comparados com os individuos de divisdo 1, os da
divisdo 2, tém uma mandibula mais longa e progndtica, estando mais préximos a nivel
esqueléticos de individuos de Classe 1. Portanto, tém um perfil facial mais agradavel,
mas ainda assim convexo, ou seja, com altura facial inferior reduzida, sorriso gengival e

uma linha labial alta (Graber et al., 2016; Pereira, 2012; Proffit et al., 2012).

Figura 4 —Classe II divisdo 2 (cortesia de Dr. Silvio Aratjo)

1.1.4. Classe II subdivisao

Classe II subdivisdo pode ser de origem esquelética quando existe um posicionamento
incorreto entre os dois maxilares, ou ocorrer mesmo em situagdes esqueléticas normais
quando existe um mau posicionamento dos processos dento-alveolares e consequente

posicao alterada dos dentes correspondentes (Proffit et al., 2012; Vellini, 2008c).

Por norma, nos casos de origem esquelética o défice de crescimento unilateral da

mandibula que resulta num desvio da linha média no maxilar inferior e distoclusdo
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unilateral no lado com défice de crescimento. Em 1998, Janson, concluiu que os
componentes mais frequentes que contribuem para a Classe Il subdivisdo eram dento-

alveolares (Carneiro, 2019; Janson, 1998).

Ocasionalmente, a relacdo molar ¢ Classe II de um lado e Classe I do outro, por isso
quando se fala da Classe II subdivisdo, esta pode ser direita ou esquerda. A maior parte
dos casos de Classe II subdivisdo, ¢ causada por perda precoce do molar deciduo

superior de um dos lados, com consequente migracdo mesial dos molares adjacentes

(Carneiro, 2019; Proffit et al., 2012).

1.2. Prevaléncia

Entre as maloclusdes de Angle na denticdo mista e permanente a de Classe I t€ém maior
prevaléncia, cerca 50% a 55%, do que a maloclusdo Classe II com 15%. A menos
prevalente ¢ a Classe III constituindo apenas 1%. Em Portugal, a taxa de prevaléncia da

Classe II € de 13,8% (Alhammadi et al., 2018; Pascoal, 2012; Proffit et al., 2012).

Segundo o estudo de Alhammadi et al. (2018), a populacdo caucasiana, mais
especificamente a do continente europeu, demonstrou ter maior prevaléncia de Classe II

com 22,9%. A populagdo africana demonstrou ter a prevaléncia de Classe II mais baixa

(6,7%).

Relativamente a Classe II na denti¢do mista e permanente, o padrdo de distribui¢do

global foi semelhante (Alhammadi et al., 2018).

Dentro dos casos de maloclusao dentaria de Classe II, 75% destes, também, tém
maloclusdo Classe II esquelética, indicando assim que a maloclusdo dentaria deve-se

principalmente a discrepancias esqueléticas (Jacob & Buschang, 2014).

A maioria dos casos de Classe II s3o de deficiéncia mandibular (60%) e poucas de
responsabilidade maxilar (40%). Estudos revelam que a retrusdo maxilar ¢ encontrada
em 23-39% das Classes II, sendo menos frequente a protrusdo maxilar 10-15% (Graber

etal., 2016; McNamara, 1981; McNamara Jr. & Ellis, 1988; Silva Filho et al., 2005).

Os estudos epidemiologicos sobre a Classe II divisdo 1 evidenciam que esta ¢ a mais
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frequente. Na populagdo em geral a prevaléncia varia entre 8.5% e 20.3%, enquanto na
populacao com maloclusdo os resultados variam entre 38% e 52% (Maspero et al.,

2018; Silva & Kang, 2001; Willems et al., 2001).

Na maloclusdo Classe II divisdo 2, apesar de existirem menos estudos e com resultados
diferentes sobre a prevaléncia da mesma, ¢ menos habitual. Na populacdo geral a
prevaléncia varia entre 1.2% e 3.4%. Numa populagdo que procura tratamento
ortodontico ha taxas de prevaléncia maiores sendo entre 1.9% e 11% (Pereira, 2012;

Silva & Kang, 2001; Willems et al., 2001).

2. Historia clinica

A recolha de informag¢ao adequada sobre o paciente possibilita o diagndstico correcto e
a formagdo de uma lista de problemas, que auxiliam o Médico Dentista a organizar
todas as possiveis solugdes para estes problemas especificos. Apds identificar os
problemas ¢ importante considerar a qualidade e a quantidade do tratamento, bem como
a idade, complexidade e previsibilidade de sucesso do tratamento. Para além disso os
objectivos, expectativas e a motivagdo do paciente também tém que ser relevantes na

decisao final (Bishara, 2001; Proffit et al., 2012).

No planeamento ¢ importante ndo ver apenas a relac¢do dentdria, mas também: as
discrepancias entre arcos; as sindromes de desenvolvimento; as doengas sistémicas; os
problemas periodontais e/ou psicossociais; e/ou o meio sociocultural do paciente.
Sempre que existirem patologias, estas devem idealmente ser tratadas antes do inicio do
tratamento ortoddntico, ndo que sejam mais importantes, mas porque podem interferir
com o desenvolvimento e condicionar o sucesso do tratamento ortodontico (Capelozza

Filho, 2012; Proffit et al., 2012).
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3. Analise facial

A aparéncia facial tem uma forte influéncia na vida humana, nomeadamente nas
interac¢des sociais e no estabelecimento da imagem pessoal. Desta forma ¢ importante
ser considerada, ainda que subjectiva. O Médico Dentista tem um papel decisivo na
aparéncia estética, contudo, tem que considerar a percepcdo da face pelo proprio

paciente, tendo em conta conceitos de beleza, equilibrio e harmonia (Xavier, 2011).

Assim, atualmente foi implementada, como um exame complementar de diagndstico, a
analise facial, isto é, uma avaliagdo clinica aos tecidos moles da face para determinar a
aparéncia facial (Pascoal, 2012; Proffit et al., 2012). Esta avaliagdo tem como objectivo
a identificacdo das caracteristicas faciais positivas e negativas do perfil dos tecidos
moles, e a determinacdo de como deve ser a corre¢dao ortodontica visando um padrao

facial harmonioso (Barbosa & Gongalves, 2020; Vedovello Filho et al., 2002).

Para uma andlise facial e uma radiografia cefalométrica adequada, ¢ importante
estabelecer o verdadeiro plano horizontal fisiologico. Este ¢ feito a partir da posi¢ao
natural da cabega (PNC), facilmente reprodutivel, com uma margem de erro
clinicamente desprezivel, quando um individuo relaxado olha para o horizonte ou para a
imagem dos seus olhos reflectida num espelho (Proffit et al., 2012; Vedovello Filho et
al., 2002). A partir desta posicao ¢ possivel conseguir o perfil facial tragando 2 linhas, a
primeira da crista do nariz até a base do labio superior e a segunda estendendo-se deste
ponto até¢ o queixo. Quando as linhas quase se sobrepdem, estamos perante um perfil
recto, sem problemas, ainda que com inclinagdes minimas a anterior ou posterior
influenciadas pela raga étnica do paciente. A formacdo de um angulo entre as linhas
pode determinar um perfil convexo, onde hd uma pro-eminéncia da maxila em relac¢ao
ao queixo, indicando a relac¢do esquelética de Classe II. Ja no perfil concavo, em que a
maxila esta atrds do queixo, indica uma relac¢do esquelética de Classe III (Fig. 5).
Embora seja possivel estabelecer se a maxila e a mandibula estdo proporcionalmente
posicionadas no plano antero-posterior do espaco, nao define em qual estd exactamente

o problema (Barbosa & Gongalves, 2020; Proffit et al., 2012).
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Figura 5 - Diferentes tipos de perfil. A - Convexo, B — Reto, C - Céncavo (adaptado de Proffit et al., 2012)

A posicao dos labios e a protrusdo dos incisivos devem ser avaliadas observando-se o
perfil do paciente com os labios relaxados. Pacientes com maloclusdo Classe II divisdo
1 t€m uma protrusdo incisiva excessiva podendo ter incompeténcia labial. Quando a
incompeténcia labial estd presente as retracdes dos incisivos t€ém que ser consideradas,

pois melhora a fung¢ao labial e a nivel de estética (Proffit, et al., 2012; Vellini, 2008c).

A classificagdo do tipo facial também ¢ crucial para um correcto diagndstico. Um
conjunto de caracteristicas craniofaciais dao origem a um de trés possiveis bidtipos:

Braquifacial, Mesofacial e Dolicofacial (Tabela 1) (Barbosa & Gongalves, 2020).

Tabela 1- Caracteristicas que determinam o bidtipo facial (adaptado de Barbosa & Gongalves, 2020; Capelozza
Filho, 2004; Proffit et al., 2012)

Biotipo Caracteristicas

Braquifacial Face curta, cabeca arredondada, predominancia dos ossos frontais,
angulo mandibular mais evidente, padrdo de crescimento facial
horizontal, tendéncia a mordida profunda pela elevada tonicidade
muscular mandibular

Mesofacial Face média, perfil harmoénico, proporcionada, padrio de

crescimento e relagdo maxilar e muscular equilibradas.

Dolicofacial Face longa, cabeca comprida na dire¢do anteroposterior, altura
facial inferior aumentada, crescimento a nivel do plano vertical,
mordida aberta esquelética pela baixa tonicidade muscular

mandibular
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Uma forma de avaliar se a terapéutica com aparelhos funcionais fixos serd adequada ao
paciente ¢ solicitando que o mesmo posicione a mandibula para a frente, de forma a
haver contacto dos incisivos e uma Classe I nos dentes posteriores. Apos obter esta nova
posicao mandibular ¢ avaliado o perfil facial, se houver melhorias a ortopedia funcional
dos maxilares pode ser a terapéutica mais indicada (Fig.6). Num perfil que ndo

demonstre melhoras outro tratamento deve ser considerado (Fig.7) (Nanda, 2015).

Figura 6 — Vista de perfil: A - Classe II antes do tratamento, B — Apds nova posi¢do da mandibula para analisar
melhoria do perfil dos tecidos moles (Adaptado de Nanda, 2015).

Figura 7 - vista de perfil: A Classe Il antes do tratamento, B — Visualizagdo do objetivo do tratamento (VTO), sem
melhoras dos tecidos moles (Adaptado de Nanda, 2015).
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4. Analise cefalométrica

A cefalometria ¢ um estudo a exames complementares de diagndstico que permite uma
adequada avaliagdo do crescimento e desenvolvimento craniofacial e ainda permite
identificar possiveis anomalias ou alteragdes esqueléticas (Bishara, 2001a; Vellini,

2008b).

A analise cefalométrica permite aceder entre outras informagdes, a diferencia¢do entre
uma Classe esquelética e uma dentdria; ao tamanho dos maxilares relativamente a base
do cranio; a inclinagdo dos incisivos e a avaliagdo do padrao facial do paciente (Vellini,

2008b).

Durante o tratamento, ¢ possivel requisitar novas telerradiografias de perfil de modo a
avaliar as alteragdes que vao surgindo pelo tratamento implementado. E no final da
terapéutica, fornece um meio de comparagdo entre a telerradiografia inicial e a final
para confirmar se os objetivos propostos para o tratamento foram atingidos através das

sobreposi¢oes (Proffit et al., 2012; Vellini, 2008b).
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4.1. Relacio esquelética e dentaria com base na analise cefalométrica

A avaliagdo esquelética sagital entre a mandibula e a maxila podem ser avaliadas de

diversas formas através dos tragados cefalométricos (Vellini, 2008b).

O posicionamento antero-posterior da maxila em relagdo a base do cranio ¢ determinado
pela distdncia em milimetros (mm) do ponto A (localizado na maior concavidade da
porcdo anterior da maxila) e uma linha perpendicular ao plano horizontal de Frankfurt

que passa pelo Na (Nasion) (Gandini Jr. et al., 2005, McNamara, 1984, Vellini 2008b).
(Fig.8).

Figura 8 - A — Nperp (adaptado de Gandini Jr. et al., 2005)

A avaliacdo do comprimento efetivo da maxila e da mandibula ¢ feito através de uma
distancia, representada em milimetros. Na maxila ¢ entre o ponto A e o ponto Condilio
(Co) (Fig. 9A), enquanto que na mandibula ¢ entre o ponto Co e o ponto Gnatio (Gn)
(Fig. 9B). Ao relacionar estas duas medidas ¢ possivel determinar a proporcionalidade
ou a auséncia dela do comprimento efetivo da mandibula e o da maxila (Gandini Jr. et

al., 2005; McNamara, 1984).
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Figura 9 — A) Distancia Co-A; B) distancia Co-Gn (adaptado de Gandini Jr. et al., 2005)
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Como medida complementar as anteriores, a optada por McNamara para permitir uma
no¢ao de relagdo tridimensional entre os maxilares foi usada a altura facial antero-
inferior (AFAI). Medida entre a espinha nasal anterior (ENA) e o ponto mentoniano
(Me) (Fig. 10). Esta medida ¢ correlacionada com a Co-A e a Co-Gn através de uma

tabela de medidas (Tabela 2) (McNamara, 1984).

Figura 10 - AFAI (adaptado de Gandini Jr. et al., 2005)

al., 2005; McNamara, 1984).

Tabela 2 - Relacdo entre o comprimento efetivo da maxila, mandibula e altura facial anterior inferior (Gandini Jr et

Comprimanto Comprimenta AFAI
maxilar Co-A mandibular Co-Gn
&0 97-100 57-58
mn 99-102 57-58
az 101-104 58-59
g3 103-10% 508-53
B4 104-107 5560
85 105-108 B0-62
BE 107-110 BO-52
ar 109-112 B1-63
BE 111-114 BE-63
L 112-115 62-84
an 113-116 B3-84
91 115118 63-84
az 13-14 B4-85
93 1g-122 6586
a4 121-124 BE6-87
a5 122-125 B7-8%
98 128127 G67-0%
a7 128-119 BE-T0
k] 128-131 GE-TD
93 128-132 8511
LilE] 130-1313 -4
mm 132-135 -5
mz 138137 TE1E
103 136-139 1377
04 137-140 T4-78
s 138-141 7573
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A cefalometria também permite a andlise do padrdo dentario. Em 1979, McHorris
relacionou a linha condilo-oclusal (LCO) com a linha do longo eixo do dente incisivo
mandibular. O angulo formado entre estas deve ter 90°, pois permite que os dentes

resistam melhor as forgas oclusais (McHorris, 1979; Zoghby et al., 2008).

i A.OP

deltal

Figura 11 — Angulo de 90° formado com a LCO e o longo eixo do incisivo inferior (adaptado de Zoghby et al.,
2008).

4.2. Analise dos tecidos moles cefalométricos

Segundo Burstone (1958), a porcao inferior da face para além de estar envolvida na
digestdo, fonética e respiracdo, também influenciaria a aceitagdo social entre os
individuos. Afirmou que as maloclusdes ndo s6 exibiam desarmonias dentarias, mas
também certas desarmonias faciais mascaravam algumas discrepancias dento-

esqueléticas (Xavier, 2011).

Durante muito tempo o diagndstico era realizado apenas através dos tracados
cefalométricos e a posi¢do das pecas dentdrias em relagdo aos componentes
esqueléticos, verificou-se que no final dos tratamentos o perfil facial adquirido ndo era
considerado agradavel (Barbosa & Gongalves, 2020; Proffit et al., 2012). Isto sucedia
principalmente porque a analise cefalométrica nem sempre estd em concordancia com a

face do paciente (Capelozza Filho, 2004; Vedovello Filho et al., 2002). Contudo, foram
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feitas tentativas para incluir um elemento de avaliagdo do perfil dos tecidos moles,
como o plano estético de Ricketts (Linha E), linha de Holdaway e a analise dos tecidos

moles de Burstone (Suguino et al., 1996; Xavier, 2011).

A linha E de Ricketts ¢ tragada a partir do ponto Pronasale (Pn) até ao ponto Pg’
(Pogdnio mole) (Fig. 12). O labio superior deve ficar 4 mm atras da linha e o labio

inferior como 2 milimetros atras da linha E (Suguino et al., 1996; Xavier, 2011).

Figura 12 — Linha E de Ricketts - descreve a posi¢@o do labio inferior como dois milimetros atras da linha E
(adaptado de Suguino et al., 1996)

A linha de Holdaway ¢ determinada pela unido de um ponto no mento (Pog’) e outro no
labio superior (Ls) (Fig.13A). Numa face equilibrada esta deve intersectar o nariz e ter
uma distancia de 1 mm do lébio inferior (Li). O angulo H ¢ formado pela intersec¢do da
linha H com a linha facial cutanea (N’-Pog’) (Fig. 13B). Segundo Holdaway a face ideal
tem um angulo H de 7° a 15°, que ¢ ditado pela convexidade esquelética do paciente

(Mendes, 2016; Suguino et al., 1996).

Figura 13 — A) Linha H de Holdaway; B) Angulo H-NB (adaptado de Suguino et al., 1996).
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A andlise de tecidos moles também pode ser verificada através do angulo de
convexidade descrito por Legan e Burstone. Este angulo ¢ formado pelo tecido mole da
glabela, subnasal e tecido mole do pogonio. A disposi¢do das linhas confirma o perfil
facial. Um angulo compreendido entre 165° e 175°, demarca um perfil facial reto
correspondente a uma Classe I, inferior a 165° um perfil convexo, caracteristico da
Classe II e por fim, um angulo superior a 175° um perfil concavo de Classe III (Fig.14)

(Suguino et al., 1996).

Figura 14 - Angulo de convexidade Gl-Ls-Pog’: A) Reto, B) Céncavo, C)Convexo (Suguino et al., 1996).

Apo6s os tracados cefalométricos com o respetivo exame clinico e a analise facial ¢
possivel tragar a visualizacdo dos objetivos do tratamento (VTO) (Barbosa &

Gongalves, 2020; Suguino et al., 1996).
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5.  Exames radioldgicos

5.1.1. Registo de idade esquelética

O estagio de crescimento em que o paciente se encontra ¢ de grande importancia para o
tratamento com aparelhos propulsores mandibulares. A fase do surto de crescimento
puberal determina o timing ideal. Como a idade dentaria muitas vezes ndo esta de
acordo com os outros indices de desenvolvimento, ¢ fundamental em intervencgoes
ortodonticas-ortopédicas, um correto diagnostico que confirme a idade esquelética dos

individuos (Alansari, 2019; Morato, 2012).

O registo da idade esquelética ¢ feito, entre outras possibilidades, através de radiografias
que avaliam em que estdgio se encontram os diferentes centros de ossificacdo. Na
radiografia da mao e do punho, os ossos do carpo possibilitam uma avaliagdo da
maturacdo 6ssea analisando os 27 ossiculos do individuo, comparando com as imagens
radiograficas padronizadas num atlas de desenvolvimento. Esta comparagdo permite
determinar a época de ocorréncia do crescimento esquelético geral (Alansari, 2019;

Araujo et al., 2011; Morato, 2012; Proffit et al., 2012).

Outro método para avaliar a idade esquelética foi desenvolvido por Lamparski em 1972,
em que analisou o corpo de 5 vértebras cervicais (C2-C6), na telerradiografia de perfil.
Através deste método Baccetti et al. (2002), desenvolveram um novo e aprimorado
método de maturagdo das vértebras cervicais (MVC), que incluia diferentes
combinagdes de caracteristicas morfologicas nos corpos das vértebras C2, C3 e C4,

neste método o pico puberal correspondia ao estagio I1.

Mais tarde, em 2005, Baccetti et al. (2005), evoluiram este método para o método
simplificado, de forma a ter uma aplicagdo mais pratica na ortopedia dentofacial.
Confirmaram que era um método valido e confidvel, com o mesmo valor clinico que o

método da radiografia da mao e do punho.

Tendo em conta a telerradiografia lateral, mostrar apenas os corpos das primeiras trés
vértebras, somente estas (C2, C3 e C4), sdo consideradas para o método simplificado da
MVC. Sao analisadas as caracteristicas morfoldgicas como: a presenga ou auséncia de
um entalhe na borda inferior dos corpos vertebrais; e se a C3 e C4 variam de forma de

um trapézio rectangular horizontal para uma quadratura retangular vertical ao longo do
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tempo. Os estagios CS-1 e CS-2 ocorrem antes do estirdo de crescimento, sendo o pico
de crescimento observado entre os estagios CS-3 e CS-4, logo, ap6s o pico de
crescimento sdo observados os estdgios CS-5 e CS-6 (Fig.15) (Baccetti et al., 2000,
Fernandes-Retto et al, 2019; Graber, 2015; McNamara & Franchi, 2018).
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Figura 15 - Representacdo esquematica das seis fases de maturagdo das vértebras cervicais, de acordo com o método
simplificado descrito por Baccetti et al. (2005).

A avaliacdo esquelética ndo ¢ s6 importante para o diagndstico mas também para o
planeamento do qual depende a mesma se a intervengdo requerida for ortopédica. O
conhecimento da velocidade e quantidade de crescimento permanece como um factor
muito importante para intervencdes eficazes de modificacdo do crescimento (Hashim et

al., 2018).

O estadio da maturagdo esquelética feito a partir da analise radiografica fornece ndo s6 a
idade esquelética mas também prevé o momento do crescimento puberal, estimando a

velocidade de crescimento e a propor¢do do crescimento remanescente (Araujo et al.,

2011; Hashim et al., 2018).

No planeamento e durante o tratamento a telerradiografia de perfil, sendo um exame de
rotina em ortodontia, ¢ vantajosa, pois fornece a informacdo necessaria, ndo havendo
necessidade de exposi¢cdo adicional a radiagdo para uma nova radiografia (Proffit et al.,

2012).
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5.1.2. Crescimento puberal

E no periodo da adolescéncia que acontecem as maiores alteragdes biologicas e
fisioldgicas. De modo a retirar o0 méximo de proveito do surto de crescimento desta fase
¢ importante que o Médico Dentista considere esta época para o inicio do tratamento
ortodontico. A terapéutica ortopédica com aparelhos funcionais, quando administrada
na fase de crescimento, constitui um progndstico favoravel, possibilitando a resolugdo
de problemas esqueléticos de forma menos invasiva de que, por exemplo, a cirurgia

ortognatica (Moro et al., 2018; Proffit et al., 2012).

A puberdade pode ser afectada por influéncias genéticas como ambientais, e o surto do
crescimento puberal nem sempre corresponde com a idade cronologica. E importante
saber que, em relacdo ao género, a intensidade, o inicio e a duracdo do pico de

crescimento puberal também variam (Celebi et al., 2017; Perinetti & Contardo, 2017).

Em 1988, Hagg & Pancherz verificaram num estudo que o crescimento sagital do
condilo em pacientes tratados com aparelho de Herbst no pico puberal era duas vezes
maior do que o observado em pacientes tratados 3 anos antes ou depois do pico. Apesar
de ndo ter sido realizada nenhuma avaliagdo da maturacdo esquelética, foi possivel

constatar que este periodo seria uma vantagem para o tratamento ortodontico.

Embora varie para cada individuo, sabe-se que, geralmente o surto de crescimento
ocorre 2 anos mais cedo no sexo feminino do que no sexo masculino. E que a puberdade
no sexo masculino, apesar de comecar mais tarde prolonga-se por mais tempo,
geralmente 5 anos e no sexo feminino 3,5 anos. O pico do crescimento puberal ocorre
por volta dos 11 aos 12 anos no sexo feminino, e dos 13 aos 14 anos no sexo masculino

(Fig.16) (Loiola, 2009; Perinetti & Contardo, 2017; Proffit et al., 2012).
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Figura 16- Relacdo crescimento 6sseo e género (adaptado de Malina & Bouchard, 2002)

Durante o crescimento, as hormonas sexuais tém grande influéncia no crescimento
6sseo endocontral localizado nas epifises dos ossos. Elas estimulam o rapido
crescimento da cartilagem, que consequentemente produz o surto de crescimento da
adolescéncia. As hormonas também aumentam a taxa da maturacao dssea, isto €, a taxa
na qual a cartilagem ¢ transformada em osso. Contudo, a aceleracdo na maturagao ¢é
maior que a acelera¢do no crescimento, usando a cartilagem uma velocidade superior a
que ¢ reposta (Morato, 2012; Proffit et al., 2012). O final do periodo da adolescéncia ¢é
marcado pela transformacao da ultima cartilagem em osso e o encerramento completo
das epifises. Encerrando assim o potencial de crescimento e o crescimento em si

(Alansari, 2019; Proffit et al., 2012).

A complexidade estda em delimitar quando o individuo se encontra em fase de
crescimento. No exame clinico o Médico Dentista pode visualizar as caracteristicas
sexuais secundarias, como também questionar sobre as que ndo sdo visiveis. As
caracteristicas sexuais secundarias na adolescéncia possibilitam a formagdo de um
calendario fisioldgico, que estd em correlacdo com a época do crescimento fisico. A
tabela demonstra as fases de crescimento para cada género (Tabela 3) (Proffit et al.,

2012).
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Tabela 3 - Fases do crescimento de acordo com as caracteristicas sexuais secundarias para o género feminino e

masculino (adaptado de Proffit et al., 2012).

Género Meninas Meninos
Fase Epoca Caracteristicas Epoca Caracteristicas
I 10 anos Aparecimento de seios 12 anos de Marcado pelo “surto da
idade e inicio de pelos idade obesidade” pela
pubianos producdo de estrogénio
II 1 ano apds Notavel 1 ano apoés a Inicio do surto de
fase I desenvolvimento de fase I crescimento em altura
seios
Pelos pubianos e nas
axilas.
I 12a18 Menarca 8 a 12 meses pico da velocidade do
meses apos apos a fase 11 aumento em altura.
a fase II
v inexistente 15a24 Termina o surto de
meses apos a crescimento em altura
fase 111
5.1.2.1. Crescimento do condilo

A intervencdo durante o desenvolvimento mandibular exige compreensdo sobre o seu

mecanismo de crescimento. Sendo o crescimento 6sseo do esqueleto craniofacial um

processo gradual e lento, a estrutura dssea que a compde pode desenvolver-se em ritmos

diferentes e sob influéncia de factores ambientais, genéticos e epigenéticos (Costa,

2021a; Proffit et al., 2012).

A mandibula tem dois tipos distintos de crescimento que sdo: o modelo de ossificacdo

intramembranosa ¢ o modelo de ossificagdo endocondral. A maior parte do osso

formado no crescimento mandibular surge do modelo intramembranoso e somente o do

condilo pelo modelo endocondral (Costa, 2021a; Pinzan et al., 2014; Proffit et al.,

2012).
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No modelo de ossificagao intramembranosa, a mandibula desenvolve-se na mesma areca
do 1° arco braquial (cartilagem de Meckel). H4 uma condensacdo de células
mesenquimatosas, que ao calcificar vao originar o tecido 6sseo (Fig.17) (Costa, 2021a;

Pinzan et al., 2014; Proffit et al., 2012).

Cartilagem de Meckel

Nervo alveolar inferior

Lado inicial da
osteogénese

Ramo mentual

Figura 17 — Representacdo da relagdo entre a formagdo dssea incial mandibular e a cartilagem de Meckel. A
formacgao Ossea inicia-se lateralmente a cartilagem de Meckel e espalha-se sem qualquer recolocagao direta de

cartilagem pelo osso novo formado. (Adaptado de Proffit et al., 2012)

A cartilagem condilar desenvolve-se inicialmente de forma independente e
relativamente longe do corpo da mandibula mas funde-se com este relativamente cedo

na vida embriondria, persistindo ao longo da vida (Fig. 18) (Costa, 2021a; Proffit et al.,
2012).

Figura 18 — Unido da cartilagem do condilo (em azul) com o corpo mandibular (adaptado de Proffit et al., 2012).
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O crescimento da mandibula pode ser considerado por deslocamento ou por
remodelagdo, sendo que, ambas as formas estdo corretas. No deslocamento,
consideramos que o cranio esta estdvel e o mento move-se para frente e para baixo. A
remodelagdo actua no sentido oposto ao deslocamento, € combina os processos de
aposi¢do Ossea no periosteo e de reabsorcdo 6ssea no bordo anterior. O crescimento em
altura do ramo ascendente ¢ por substitui¢do endocondral no céndilo juntamente com a
remodelagdo superficial do processo corondide e do condilar (Costa, 2021a; Pinzan et

al., 2014; Proffit et al., 2012).

A mandibula sofre uma translagdo para baixo e para a frente devido ao 0sso e aos

tecidos e a0 mesmo tempo ha o crescimento para cima e para tras, que lhe confere maior

tamanho (Fig.19) (Pinzan et al., 2014; Proffit et al., 2012).

Figura 19 — Crescimento da mandibula (adaptado de Proffit et al., 2012).

5.1.2.2. Rota¢ao mandibular

A medida que o crescimento se d4, o complexo nasomaxilar, que funciona como um
guia para o posicionamento mandibular, também se desenvolve e as erup¢des dentarias
permitem o aumento da dimensdo vertical. Este crescimento de forma gradual e lenta
proporciona uma rotacdo adaptativa da mandibula no sentido anterior, de forma a
encontrar uma posi¢do estavel e funcional. Do Ho et al. (2002) referem que hd uma
maior tendéncia para um plano oclusal mais inclinado, quando a referéncia ¢ o plano
palatino mas que se vai horizontalizando até aos 14 anos (Costa, 2021b; Do Ho et al.,

2002; Kato et al., 2002; Tanaka & Sato, 2008).

Se o potencial de crescimento do ramo esta diminuido, a mandibula sofre uma rotacao
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muito para posterior, aumentando o angulo do plano mandibular. Esta adaptacdo no
sentido horério, leva a uma inclinagcdo mais acentuada do plano oclusal, aumentando a
dimensao vertical, pré-determinando mordidas abertas anteriores. E consequentemente
predispondo a um padrdo esquelético hiperdivergente retrognata e um bidtipo

dolicofacial (Jacob & Buschang, 2015; Proffit et al., 2012).

Enquanto que nos individuos de padrdo esquelético hipodivergente, o crescimento
condilar consegue equilibrar o aumento da dimensao vertical, havendo assim rotagdo
anterior da mandibula. Quando a rotagdo ¢ excessiva, resulta num plano oclusal menos
inclinado que o anterior; um angulo do plano mandibular pequeno e o angulo goniaco
recto. Com este movimento a mandibula fica com uma forma mais quadrada e
horizontal, dai serem associados a um bidtipo braquifacial. O movimento mandibular
tende a verticalizar os incisivos superiores, diminuindo o comprimento do arco,
havendo assim uma contribuicdo para o apinhamento progressivo e sobremordida

profunda (Nielsen, 2021; Proffit et al., 2012).

6. Modelos de estudo

Os modelos de estudo em gesso constituem um dos elementos de grande importancia,
pois permitem que o Médico Dentista tenha consigo a réplica das arcadas do paciente,
facilitando o diagndstico e um planeamento dos tratamentos ortodonticos sem a

necessidade do paciente estar presente (Capelozza Filho, 2012; Vellini, 2008d).

Permitem ainda, uma andalise minuciosa da face oclusal dos dentes superiores e
inferiores: simetria e forma dos arcos; alinhamento dentario; giro-versdes; tamanho das
pecas dentarias; anomalias de forma; diastemas resultantes de freios com inser¢ao

baixa; morfologia das papilas interdentérias e formato do palato (Vellini, 2008d).

Quando posicionados de forma a ocluir e observados por vestibular, ¢ possivel
determinar a relagdo dos molares. Problemas verticais e/ou transversais também podem
ser observados, tais como: sobremordida; sobressaliéncia; mordidas cruzadas
posteriores e anteriores; mordidas abertas; inclinagcdes axiais e curva de Spee

(Capelozza Filho, 2012).
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As avaliagdes dos arcos por palatino e lingual através dos modelos de gesso permitem
verificar a oclusdo funcional do paciente, como as cuspides palatinas superiores nas
fossas inferiores e vice-versa. Com a montagem em articulador detectam-se os pontos
de contato prematuros em cuspides linguais e palatinas (Capelozza Filho, 2012; Vellini,

2008d).

Apesar destas observagdes complementares também serem feitas no exame clinico, os
modelos de gesso confirmam com maior detalhe, além de permitirem a sua manipulagdo
pelo Médico Dentista, facilitando uma visualizagdo dos movimentos importantes a
serem realizados. E com base nas medidas feitas nos modelos de estudo que se
determina a relagdo entre a quantidade de espaco no arco alveolar e a quantidade de
espaco exigida para que todos os dentes se alinhem correctamente. Este procedimento,
associado as analises cefalométricas, permite um diagndstico diferenciado e, entre as
varias opgdes terapéuticas, porventura prever a necessidade de um tratamento

ortodontico com ou sem extragdes (Capelozza Filho, 2012; Vellini, 2008d).

7.  Aparelhos propulsores fixos

7.1. Perspetiva historica

No inicio do século XX, em 1909, o ortodontista Emil Herbst concebeu o primeiro
aparelho funcional fixo, apresentando-o a comunidade ortoddntica no Congresso
Internacional de Medicina Dentaria de Berlim (Pancherz & Ruf, 2008; Proffit et al.,
2012).

O aparelho tinha como finalidade o tratamento da maloclusdo Classe II de forma que a
eficacia do tratamento fosse independente da colaboracdo do paciente. A terapéutica era
baseada no mecanismo de bite jumping, inicialmente posicionando a mandibula em
protrusdo tanto em fun¢do como em repouso. Este novo posicionamento faz com que os
musculos alterem influenciando a cinemadtica mandibular, o que consequentemente vai
gerar forcas de distalizacdo nos molares superiores e também forcas de mesializagcdo no

arco dentario inferior (Araujo et al., 2019; Moro et al., 2000; Pancherz, 2003).

O aparelho de Herbst era composto por 4 pivds, 4 parafusos e um sistema telescopico
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bilateral que continha um tubo e um pistdo. O sistema telescopico era fixado através dos
parafusos aos pivés, que por sua vez estavam soldados em bandas, geralmente situadas
nos primeiros molares superiores € nos primeiros pré-molares inferiores, ou em
armagdes que envolviam os segmentos posteriores superiores e inferiores (Fig. 20)

(Moro et al., 2000; Pancherz, 2003; Pancherz & Ruf, 2008).

A B

Figura 20 - Aparelho utilizado por Herbst no inicio do século A) Vista lateral, B) Vista frontal (Moro et al., 2000).

Este aparelho foi projetado para ser utilizado 24 horas por dia para uma eficacia
terapéutica por um periodo de 6 a 12 meses. No entanto, a falta de evidéncia cientifica e
sobretudo a elevada procura de aparelhos propulsores removiveis na Europa, bem como
o uso de elasticos intermaxilares nos EUA, foram as principais razdes para que os
aparelhos fixos idealizados por Herbst caissem em esquecimento (Araugjo et al., 2019;

Moro et al., 2000; Pancherz, 2003; Pancherz & Ruf, 2008).

Contudo, mais tarde, este aparelho voltou a ser tema de discussdo na comunidade
ortodontica, quando foi reintroduzido em 1979 por Hans Pancherz, quando o mesmo
salientou, que aparelho de Herbst seria mais eficaz em pacientes ndo colaborantes, ao
contrario dos aparelhos removiveis, cuja eficicia encontra-se totalmente subordinada a
colaboracdo do paciente (Araujo et al., 2019; Moro et al., 2000; Pancherz, 2003;
Pancherz & Ruf, 2008; Proffit et al., 2012).

No entanto, Pancherz implementou algumas modificagdes no aparelho original de

Herbst: as bandas metélicas foram substituidas por splints metalicos feitos da liga de
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cromo-cobalto, que seriam cimentados nos dentes com iondémero de vidro. Essa
mudanca concedia ao aparelho uma maior precisdo de encaixe nos dentes; maior
resisténcia; mais facilidade de higienizagdo e diminuicdo do tempo de consulta. Por
outro lado, as altera¢des no aparelho fizeram aumentar o respectivo valor de fabrico e
tornou-se necessaria a sua confeccdo em laboratério (Aragjo et al., 2019; Moro et al.,

2000; Pancherz, 2003; Pancherz & Ruf, 2008; Proffit et al., 2012).

Pancherz, até a data, tinha sido o Unico clinico, a apresentar estudos que esclareciam as
duvidas sobre o crescimento mandibular e tratamentos com melhoras no perfil facial e
segundo o proprio, a alteracdo na posi¢cdo da mandibula, provocada pelo aparelho fixo

de Herbst, estimulava o seu crescimento (Pancherz, 1979).

Apesar das alteracdes no design do aparelho, Howe (1982), relatou que na regido da
solda dos pré-molares inferiores as fracturas eram frequentes e que os primeiros pré-
molares inferiores intruiam devido a redu¢do do comprimento do sistema telescopico,
reduzindo assim a ativagao do aparelho. Também apontou que s6 era possivel utilizar o
aparelho em individuos com pré-molares extruidos, o que impedia o seu uso na denti¢ao

mista (Moro et al., 2018; Pancherz & Ruf, 2003).

Estas desvantagens levaram Howe e McNamara Jr. (1982) a substituir no aparelho de
Herbst os splints por splints acrilicos, colados no arco dentdrio maxilar e mandibular.
Porém, foram verificadas algumas decorréncias negativas tais como descalcificagdes
dentarias que originavam lesdes de cérie e fracturas de esmalte quando removido o
aparelho, tornando invidvel, em determinados casos, a utilizacdo do mesmo (Moro et

al., 2018; Pancherz & Ruf, 2008).

Em alternativa, no inicio da década de 1980, Coelho Filho (1995), criou o Aparelho de
Protrusdo Mandibular (APM), devido a necessidade desenvolver um aparelho mais
econdmico mas com as mesmas propriedades mecadnicas do de Herbst. Tinha a
vantagem de poder também ser activado de forma assimétrica e unilateral, permitindo a
corre¢ao de subdivisdes e desvios da linha média (Gecco, 2019; Loiola, 2009; Santos,

2015).

Apesar de todas as alteracdes até entdo feitas no aparelho de Herbst, pelo facto de se

tratar de um aparelho rigido, havia constantemente fracturas. Em 1987, James J. Jasper,
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propos um novo aparelho propulsor com dois modulos de forga flexiveis: o Jasper
Jumper, que proporcionava uma maior liberdade nos movimentos mandibulares. Este
aparelho tinha como vantagem a possibilidade de ser usado juntamente com o aparelho
fixo, unindo a fase correctiva com a ortopédica e sem necessidade da fase laboratorial
como o aparelho de Herbst. As forgas resilientes eram revestidas por uma cobertura de
poliuretano, que facilitava a higiene e a fixacao do dispositivo no arco inferior e no arco
superior era feita através de pinos com extremidades esféricas, sendo a inferior de

material acrilico ( Loiola, 2009; Prateek et al., 2017; Santos, 2015).

Nesta altura, guiadas pelo objetivo de diminuir as desvantagens do aparelho original,
comecavam a aparecer alteragdes no aparelho de Herbst, como a associagdo de coroas
de ago na zona superior e splints acrilicos na superficie oclusal dos dentes inferiores,
com possibilidade de ser retirado apenas o acrilico para facilitar os ajustes dentarios na
erupg¢do e higienizagdo. Valant & Sinclair realizaram em 1989 um estudo em 32 casos
com maloclusdo Classe II divisdo 1, tratados com este aparelho, que ao contrario do que
foi verificado nos estudos de Pancherz, como ndo ha uma extrusdo tdo acentuada dos
molares mandibulares, ndo houve crescimento do ter¢o médio inferior da face ¢ a
vestibularizagdo dos incisivos inferiores era menor (Fig. 21) (Moro et al., 2000; Valant

& Sinclair, 1989).

Figura 21 - Aparelho de Herbst com splints acrilicos na superficie oclusal (Moro, 2003)

No ano de 1994, Mayes apresentou o Cantilever Bite-Jumper (CBJ), que nada mais era
do que o aparelho de Herbst associado a um cantilever. Era composto por 4 coroas de
aco nos primeiros molares superiores e inferiores, e um cantilever soldado nas coroas

inferiores com extensdo até¢ a zona dos caninos. As bandas proporcionam uma melhor
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retencdo, e totalmente fixo, a falta de cooperacdo com o paciente deixa de ser uma
dificuldade, melhorando significativamente o tempo de tratamento e com melhor
previsibilidade nos resultados. O aparelho CBJ comecou a ser comercializado,

diminuindo o tempo de confec¢do em laboratorio (Fig. 22) (Moro et al., 2000).

Figura 22 - Aparelho Cantilever Bite-Jumper (CBJ) (Graber et al., 2016)

William Vogt em 1999, tinha como objectivo desenvolver um aparelho fixo que ndo
fosse tao rigido como os que j& existiam mas que tivessem também menos flexibilidade
que o Jasper Jumper. Concebeu assim o Forsus Flat Spring, um sistema hibrido, que era
composto por uma lamina de niquel-titdnio fixada a um tubo no molar superior (Fig.
23). Posteriormente, este foi substituido pelo Forsus Resistente a Fadiga (FRD), que
continha um sistema de molas de ago e um pino em forma de “L”, que funciona como
um travao do aparelho no tubo do molar superior. Para comercializar o aparelho e ser
mais facil realizar a instalagdo, o pino em forma de “L” foi substituido por um clip no

molar superior, o médulo Ez, para reforco (Cappellette et al., 2017).

Figura 23 — Forsus Flat Spring (Vogt, 2003).
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7.2.  Classifica¢io dos aparelhos propulsores fixos

A evolugdo e o desenvolvimento de novos aparelhos propulsores fixos possibilitou
melhores resultados em pacientes ndo cooperantes. Quando comparados com o0s
aparelhos funcionais removiveis ou elasticos intermaxilares, os propulsores fixos tém
vantagens, pois ndo dependem de um nivel elevado de cooperagdo por parte do
paciente, conferindo na opinido de alguns clinicos, melhores resultados no tratamento

(Loiola et al., 2003; Proffit, et al., 2012; Santos, 2015).

O aparelho propulsor ideal deve ser de fécil instalacdo e deve requerer pouco tempo
para a sua aplicacdo; com uma Optima direcgdo para a forca aplicada; sem necessidade
de procedimentos laboratoriais extensivos e com resisténcia suficiente para evitar
fracturas. Nao deve ter um custo muito elevado deve ser funcionalmente aceitavel por
parte do paciente sem lesionar os tecidos orais, permitindo a higiene correcta e a
realizacdo de movimentos mastigatorios de forma confortavel (Moro et al., 2000;

Santos, 2015).

Todos os aparelhos propulsores fixos sdo fixados no arco superior e inferior. O
dispositivo aplica uma for¢a que pode actuar ndo s6 a niveis esqueléticos mas também a
niveis dento-alveolares. Esta movimentagdo dentdria que surge durante o tratamento
pode ndo ser a mais conveniente para o0 mesmo, sendo importante conhecé-la para a
evitar caso necessario (Martin & Pancherz, 2009; Pancherz & Bjerklin, 2014; Ritto,
2001).

Actualmente existem variados aparelhos funcionais fixos e para determinada situacdo
clinica pode estar mais indicado um dispositivo funcional especifico. Em 2001, Ritto
sugeriu uma classifica¢do destes aparelhos de acordo com o sistema de forgas que estes
utilizam para avancar a mandibula. Foram classificados em aparelhos flexiveis, rigidos

ou hibridos.
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7.2.1. Aparelhos funcionais fixos flexiveis

Os Aparelhos funcionais fixos flexiveis (AFFF) estdo indicados principalmente para o
tratamento da maloclusdo Classe II, na de caracteristica por deficiéncia mandibular e
também em casos com predominancia dentaria. Contudo, atualmente podem ser usados

em maloclusdes de Classe III (Ritto, 2001).

Sdo aparelhos que tém uma mola espiral intermaxilar ou molas fixas e exercem dois
modulos de forcas flexiveis colocadas no aparelho fixo (Lima et al., 2016; Moro et al.,

2018; Neves et al., 2014).

Todos os AFFF permitem ocluir em relagdo céntrica. Estes sdo activados levemente em
relacdo céntrica fazendo com que o paciente posicione a mandibula de forma automatica
anteriormente. Esta resposta natural diminui o médulo de forga e atenua o desconforto.
(Ritto, 2001). E importante o arco superior estar ancorado de modo a diminuir
movimentos dento-alveolares indesejados (Henriques et al., 2019; Melsen & Luzi,

2015).

Devido a sua principal caracteristica ser a flexibilidade e a elasticidade, estes permitem
uma maior liberdade de movimentos mandibulares e, ao contrario dos outros aparelhos,
os movimentos de lateralidade podem ser executados com facilidade. No entanto, apesar
de ser considerada uma vantagem, a flexibilidade tende a produzir fadiga nas molas.
Embora ndo seja possivel abrir completamente a boca, uma boa abertura pode ser
alcangada mas aberturas em excesso podem resultar na quebra do aparelho, como

também as forcas de mastiga¢do sob o mesmo (Moro et al., 2018; Ritto, 2001).

As molas tém uma cobertura que proporciona um melhor conforto e higienizacdo mas
com o tempo esta pode degradar-se principalmente se houver for¢as de mastigagdo sob

a mesma (Fig. 24) (Ritto, 2001).
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Figura 24 — AFFF- Jasper Jumper com cobertura de poliuretano na mola para melhor higieniza¢éo (Henriques et al.,
2019).

Nao sdo considerados muito estéticos, pois quando a curvatura da mola é acentuada,

algumas protuberancias podem aparecer nas bochechas (Moro et al., 2018).

Estes aparelhos tém um elevado custo e como a possibilidade de fractura ¢ inevitavel é
importante haver elementos de substituicdo disponiveis, reduzindo assim o custo do
tratamento, e proporcionando a realizacdo da propulsdo em 2 tempos, sempre que

houver necessidade de substituir por um tamanho maior (Ritto, 2001).

Dentro dos aparelhos flexiveis estdo: Jasper Jumper, Bite fixer, Adustable bite corrector,

Superspring II, PMA (Protrator mandibular arqueado).

7.2.2. Aparelhos funcionais fixos rigidos

Dentro dos aparelhos funcionais fixos, os rigidos (AFFR) foram os primeiros a
existirem, permanecendo até a actualidade (Capistrano et al., 2018; Chiqueto et al.,
2013; Moro et al., 2000). A sua indicagdo principal € para a maloclusdo Classe Il e, ao
contrario dos flexiveis, estes ndo se adaptam a maioria dos casos quando € para o

tratamento de outras maloclusdes (Moro et al., 2018; Ritto, 2001).

Utilizam um mecanismo de bite jumping, isto é, o avango da mandibula para uma
posicao anterior de forma for¢ada, promovendo o estimulo do crescimento mandibular

para solucionar os defeitos esqueléticos. O sistema utilizado ¢ telescopico e quando
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activado ndo permite que o paciente feche a boca em posi¢do céntrica, sujeitando a
mandibula as for¢as 24 horas por dia (Pancherz, 1979; Ritto, 2001). E importante ir
fazendo o avango mandibular por incrementos pequenos, isto porque, a tolerancia do

paciente serd melhor do que com um tnico maior (Fig. 25) (Proffit et al., 2012).

Figura 25 — A- Aparelho de Herbst com apds semanas com mandibula numa posigdo avangada, B — colocagéo de um
espacador no brago do dispositivo para aumentar a quantidade de avango (adaptado de Proffit et al., 2012).

Tal como o nome indica, sdo rigidos e tém a vantagem de ndo fracturar tdo facilmente,
no entanto, ndo possuem elasticidade ou flexibilidade, havendo menos liberdade para os

movimentos mandibulares (Moro, 2003; Proffit et al., 2012; Ritto, 2001).

A evidéncia cientifica mostra que os efeitos esqueléticos produzidos com este tipo de
aparelho s3o maiores do que com os AFFF. As novas atualizacdes destes aparelhos,
procuram evitar a movimentacao dentéria indesejada, principalmente aquela relacionada
a intrusdo e inclinagdo vestibular dos incisivos inferiores, bem como fornecer conforto e
simultaneamente promover maior liberdade de movimentos mandibulares (Ardeshna et
al., 2019; Chiqueto et al., 2013; Luzi et al., 2012; Martin & Pancherz, 2009; Moro et al.,
2008).

Dentro dos RFFA temos: Herbst, CBJ, APM, MARA (Mandibular anterior
repositioning appliance), Aparelho de Ritto.
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7.2.3. Aparelhos funcionais fixos hibridos

Os aparelhos hibridos funcionam de uma combina¢do de um aparelho funcional rigido
com um flexivel. Ao contrario dos outros aparelhos funcionais, estes ndo t€ém como
objectivo principal reposicionar a mandibula anteriormente, estdo mais indicados para

movimentos dento-alveolares (Moro et al., 2018).

Sao rigidos e devem ser usados concomitantemente com um aparelho fixo com arco de
alto calibre. Em maloclusdes de Classe II geralmente sdo fixados na mesial dos molares
no arco superior e na distal dos caninos no arco inferior (Fig. 26). Possuem um sistema
do tipo mola helicoidal inserida num sistema telescopico, que movimenta os dentes
aplicando uma forga eléstica entre 150 a 260g de forma continua, que vai promover uma

relagdo topo a topo dentaria (Moro et al., 2018; Trindade et al., 2015).

Figura 26 — Aparelho Forsus fatigue resistant com médulo L-pin (Moro et al., 2018)

A sua principal vantagem ¢ a facilidade de colocac¢do e a reducdo na cooperagdo do
paciente podendo ser utilizados para substituir os elasticos e a forga extra-oral. De modo
a escolher o aparelho indicado ¢ necesséario fazer uma medicdo, pois sdo geralmente
vendidos com tamanhos predefinidos (Fig. 27) (Moro et al., 2018; Trindade et al.,
2015).
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Figura 27 — Medi¢do do comprimento para escolha do aparelho Forsus Fatigue Resistant Device with EZ2 Module
com o paciente a morder em maxima intercuspidagdo (Moro et al., 2018)

Alguns dos aparelhos funcionais hibridos sdo: Eureka Spring; Twin Force; Xbow e

Forsus.

3.3 Indicacdes e contra-indicacbées para tratamento com aparelhos propulsores

fixos

Os aparelhos funcionais de um modo geral t€ém indicagdo para:

. Mecanica de Classe 11;

Casos de Classe II com retrusdo mandibular. (A preferéncia ¢ dada aos
aparelhos rigidos);
. Casos de Classe II com protrusao maxilar;
. Correccao residual da Classe II apos tratamento com extragoes;
° Classe II, subdivisao, sem tratamento de extragao;
. A ancoragem ap0s a distalizagdo dos molares superiores;
. A ancoragem em casos com extragoes;
J Como ancoragem para fechamento de espaco com mesializagdo de dentes
posteriores em casos de agenesia de segundos pré-molares inferiores ou extracao

de primeiros molares inferiores;

Tratamento compensatorio da deficiéncia mandibular em pacientes adultos.

(Barbara et al., 2017; Costa et al., 2016; Moro et al., 2018; Pancherz, 1979; Ruf &
Pancherz, 2008).
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No entanto, nem todas as situagdes clinicas estdo indicadas para tratamento com

aparelhos funcionais fixos, esta contra-indicado em casos de:

o Pacientes com problemas periodontais;

o Pacientes com gengiva fina na regido anterior da mandibula;

o Pacientes com incisivos inferiores inclinados ou projetados anteriormente;
o Pacientes com sorriso gengival marcado;

. Pacientes com tendéncia a mordida aberta.

(Loiola, 2009; Moro et al., 2018; Pancherz, 1979; Ruf & Pancherz, 2008)

7.3. Biomecinica dos aparelhos propulsores fixos

A acg¢do de um dispositivo mecanico sobre os dentes gera uma forga que ¢ classificada
como uma grandeza vectorial, sendo representada por vectores. Esta ¢ caracterizada

pela sua intensidade e dire¢dao (Marcotte, 2002).

Um conceito importante ¢ o do centro de resisténcia. Todos os corpos t€ém um centro de
massa e sempre que a linha de accdo de uma forca passar pelo centro de massa de um
corpo livre no espaco, este sofrerd um movimento de translagdo. No entanto, os dentes
estdo fixados no periodonto e assim o ponto correspondente ao centro de massa é o
centro de resisténcia. Quando a forca passa distante do centro de resisténcia dos dentes,
estes apresentam uma tendéncia a rotacdo, a qual ¢ denominada de momento. A relagdo
entre momento aplicado e a forca determina o movimento dentério resultante, podendo
ser: inclinagdo ndo controlada; inclinagdo controlada e movimento corporal ou radicular

(Gameiro, 2019; Vellini, 2008a).

Em tratamentos ortoddnticos pode ser necessario utilizar mais do que uma forga. Assim,
a determinacdo da resultante das forcas pode ser feita através da Lei dos
Paralelogramos, isto €, as duas forcas quando aplicadas no mesmo ponto vao formar os
lados do paralelogramo e a diagonal representa a resultante das forcas aplicadas (Fig.

28) (Gameiro, 2019; Vellini, 2008a).

54



Desenvolvimento

Retracio

Elastico
intermaxilar

Figura 28 - Lei do paralelogramo (adaptado de Vellini, 2008a)

Nos paralelogramos ¢ habitual utilizar a decomposi¢ao das for¢as nos seus componentes
(vertical e horizontal). Assim ¢ possivel determinar quanta forca ¢ libertada

paralelamente e perpendicularmente (Vellini, 2008a).

A determinagdo das componentes vertical e horizontal, quando mais de uma forga atua
sobre um dente, pode ser realizada através de duas formas. A decomposi¢do pode ser
determinada inicialmente pelas forcas aplicadas associadas numa tUnica resultante e
depois esta resultante ¢ decomposta nas componentes horizontais e verticais. Outra
alternativa seria determinar cada componente separadamente e depois associar estas

componentes para determinar os vetores horizontal e vertical finais (Burstone, 1975).

No aparelho propulsor a sua activacdo vai libertar uma forga que se dissipa nas pecas
dentarias que se encontram nas suas extremidades causando movimentos sobre as

mesmas quando ndo ancoradas (Loiola, 2009).

Na zona postero-superior quando activado o aparelho propulsor ¢ gerada uma forga de
distalizacdo (Fd) que ¢ composta por uma forga intrusiva (+Fy) e distal (-Fx), a0 mesmo
tempo, as pecas dentdrias antero-inferiores sofrem uma for¢a de mesializagdo (Fm)
formada por uma componente intrusiva (-Fy) e mesial (+Fx) (Fig. 29) (Loiola, 2009;

Nanda, 2015).
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-

Fm - forca mesial
Fd -forga distal

Figura 29 - Biomecanica dos aparelhos propulsores fixos (Loiola, 2009)

Em um corte transversal a forca aplicada pelo aparelho funcional (Fd) (representada a
vermelho nas Fig. 29 e 30) por estar vestibular ao centro de resisténcia do dente, entre a
trifurcagdo das raizes, provoca um momento no sentido vestibulo-palatino (representado
a azul na Fig. 29) causando uma expansdo por inclinacdo dos molares superiores (Fig.
30) (Nanda, 2015).

Figura 30 - Sistema de forgas do aparelho propulsor fixo, vista transversal. For¢a aplicada a vermelho, Centro de
resisténcia a verde, momento provocado a azul (Adaptado de Nanda, 2015)
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8. Tratamento de Classe 11

Tratamento da maloclusio de Classe 11

Com extragiio Sem extragio
I
I
[ ] | 1
Simétricas Assimeétricas Ortodontia
[
2 prés 3 prés Elasticos Funcional Mecénica

intermaxilares

4 prés 1 pre Aparelhos Aparelhos

funcionais extraorais
Distalizadores removiveis
Aparelhos

funcionais fixos

Figura 31 - Formas de tratamento da Classe II (Adaptado de Janson et al., 2009).

A maloclusdo Classe II ndo se autocorrige, sendo necessario recorrer a um tratamento. E
essencial ter em conta que os problemas sagitais podem ser camuflados pelos problemas

verticais (Janson et al., 2009; Proffit et al., 2012).

Ha diversas alternativas terapéuticas para a maloclusao Classe II. A escolha da forma de
tratamento depende de factores relacionados com: a severidade da Classe II; a idade do

paciente; o comprometimento estético e o nivel de colaboracdo durante o tratamento

(Gecco, 2019; Janson et al., 2009).

A caracterizagdo etiologica da maloclusdo Classe Il realizada através do diagndstico
diferencial designa o protocolo de tratamento. Factores etiologicos apenas dentarios
causados pela falta de espago podem ser tratados com recurso as extragcdes dos pré-
molares ou através da ortodontia como: a distalizacdo do arco superior e/ou a
mesializacdo do arco inferior. Pacientes com discrepancias esqueléticas e que ndo
tenham atingido a maturacdo Ossea necessitam de um tratamento ortopédico, isto &,
pacientes com prognatismo maxilar requerem um tratamento com aparelhos de trac¢do
oral e retrégnatas mandibulares uma terapéutica com aparelhos funcionais podendo ser

fixo ou removivel (Fig. 31) (Gecco, 2019; Nanda, 2015; Proffit et al., 2012).
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8.1. Protocolo de tratamento

Viérios autores defendem o inicio do tratamento ortodontico com aparelhos funcionais
incorporando o pico do crescimento puberal, estimulando assim as suas forcas naturais.
Para estes, o tratamento ortodontico deve iniciar-se dos 8 aos 10 anos no sexo feminino,
e dos 9 aos 11 anos no sexo masculino, o equivalente a denticdo mista tardia e
permanente jovem. Caso contrario, serd maioritariamente crescimento residual, que ndo
¢ suficiente para realizar um tratamento ortopédico, passando a tornar-se ortodontico ou
cirargico (Baccetti et al., 2000; Cappellette et al., 2017; Proffit et al., 2012; Ruf &
Pancherz, 2008).

O tratamento da maloclusdo Classe II divisdo 1 por norma ¢ realizado em uma fase,
sendo possivel obter resultados semelhantes aos tratamentos de duas fases (Fleming,

2017; Proffit et al., 2012).

Para Pancherz, (2002), o melhor tratamento ¢ aquele que obtém melhores resultados
num curto intervalo de tempo. De forma a comparar a eficicia entre o tratamento
precoce e tardio realizou um estudo onde 204 pacientes com maloclusdo Classe 11
divisdo 1 foram divididos em trés grupos: o primeiro grupo foi tratado no inicio da
denticdo decidua, o segundo no final da denti¢do mista, e um terceiro na denticdo
permanente. No primeiro grupo o tratamento durou 57 meses, o grupo tratado no final
da denticdo mista 33 meses, e o ultimo 21 meses. Verificou-se que a dura¢do do
tratamento diminuiu com a progressdao do desenvolvimento dentario e que os pacientes
tratados  exclusivamente com aparelho de propulsio mandibular fixo
(Herbst/Multibrackets) tinham um tempo de tratamento menor (19 a 24 meses),
relativamente aos tratados com aparelhos funcionais removiveis inicialmente e depois

com aparelho fixo (38 a 49 meses).

O tratamento em duas fases tem a desvantagem de ser mais demorado, mais dispendioso
e de provavelmente haver menos colaboragdo por parte do paciente saturado do
tratamento. Apesar de ndo ser o mais indicado, algumas situagdes especificas podem
justificar um tratamento precoce, tais como: risco de trauma, motivagdes psicossociais
ou por conveniéncia dos pais ou do paciente (Behrents, 2016; Gecco, 2019; Proffit et

al., 2012).

58



Desenvolvimento

No entanto, na maloclusdo Classe II divisdao 2 o tratamento pode ser facilitado quando
realizado em 2 fases, onde um tratamento precoce iria consistir na corre¢do da retro-
inclinagdo incisiva superior, o trespasse vertical aumentado e a corre¢do transversal da

maxila, possibilitando o desbloqueio da mandibula (Pinho, 2017).

8.2. Tratamento ortopédico para retrusio mandibular com propulsores fixos

Em situacdes de Classe II dentéria ¢ esperado encontrar-se simultaneamente uma Classe
IT esquelética (Dodda et al., 2015; Mageet, 2016; Silva, 2021). Para existir um
tratamento ortopédico nos pacientes com crescimento puberal por parte do aparelho
funcional fixo ha uma agdo deste sobre o condilo mandibular, que vai influenciar o

avanco da mandibula.

O condilo desempenha um papel importante como local de crescimento e juntamente
com a fossa glendide definem a posicdo antero-posterior da mandibula. A cartilagem do
condilo estd sujeita a factores gerais extrinsecos, como ac¢des hormonais, e factores
locais, como o stress. Tais -caracteristicas proporcionam-lhe um crescimento
considerado secundario adaptativo, com capacidade de ser modulado tanto na direcg¢ao,

como quantidade (Costa, 2021b; Graber et al., 2016; Owtad et al., 2013).

O avanco da mandibula com aparelhos funcionais produz forcas biomecanicas no
condilo, que, por sua vez, podem provocar tensdo das fibras posteriores do disco na
direc¢do do avanco mandibular, levando a um aumento da densidade celular ¢ nas
interacdes celulares. Este processo vai estimular e maturar as células condrogénicas,
sugerindo uma possivel remodelacdo do condilo (Owtad et al.,, 2013; Perinetti &

Contardo, 2017; Riyami, 2021).

A evidéncia cientifica demonstra que hé estudos realizados em animais com propulsores
onde a fossa glenoide sofre remodelacao deslocando o condilo para anterior, e também
ha estudos que sugerem um aumento no crescimento posterior do condilo com
reabsorcdo compensatoria na parte anterior (Charlier et al., 1969; Paulsen, 1997,

VanLaecken et al., 2006; Voudouris, et al., 2003).
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Outros estudos também demonstraram através dos meios complementares de
diagnostico  (ressonancias magnéticas, radiografias convencionais e exames
histologicos) o potencial de remodelagdo da ATM quando o deslocamento do condilo ¢é
continuo em direcdo a eminéncia articular (Fig. 32) (Araujo et al., 2019; Voudouris, et

al., 2003; Woodside et al., 1987).

Figura 32 — Esquema da reagdo adaptativa frente a mudanca fisica da ATM, A. Cdndilo centrado na fossa articular,
B. Céndilo avangado continuamente (simulagdo do efeito provocado pelo aparelho Herbst), C. Remodelagdo sugerida
para restaurar a relagdo condilo-fossa inicial (Adaptado de Silva Filho et al., 2002)

Em 1979, Pancherz realizou um estudo numa amostra de 20 pacientes masculinos em
fase de crescimento com maloclusdo Classe II. Dividiu a amostra em 10 pacientes que
usaram o aparelho de Herbst por 6 meses e um grupo de controlo com os restantes sem
qualquer tipo de tratamento. Os resultados foram avaliados na cefalometria e em
analises de modelos, e verificou-se que as condi¢des oclusais estavam normais mas o
comprimento da mandibula tinha aumentado em média 3,2 mm nos pacientes tratados,
enquanto no grupo de controlo apenas 1 mm. Afirmou que estes dispositivos tinham

indicagdo para casos com mandibula retrognatica e incisivos com inclinagdo lingual.

Outros estudos com o aparelho de Herbst comprovaram que durante um ano de uso do
aparelho o crescimento mandibular aumentou cerca de 1.3mm a 1.7mm, quando

comparando com pacientes que ndo utilizaram o aparelho funcional (Moro et al., 2009;

Yang et al., 2016).

Enquanto ha crescimento mandibular, vérios estudos corroboram que os aparelhos
propulsores tém capacidade de produzir um efeito “headgear”. A resposta fisiologica
do organismo para repor a mandibula de volta a sua posicdo mais superior e posterior
gera uma tensdo nos musculos faciais. Quando o aparelho funcional entra em contacto

com o arco superior, as forgas provenientes dos musculos e tecidos moles vao ser
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entregues pelo aparelho aos dentes, distalizando-os, e a maxila, restringindo o seu
crescimento (Moro et al.,, 2018; Pancherz & Anehus-Pancherz, 1993; Ritto, 2001;
Rogers et al., 2018).

Situagdes que requerem mais resultados a nivel esquelético t€m indicacdo para
aparelhos propulsores rigidos. E pacientes que apresentem um angulo goniaco com
valores entre 123° a 128° ¢ expectavel uma melhor resposta (Fig. 33) (Rogers et al.,
2018), e uma resposta de crescimento menos satisfatoria em pacientes dolicofaciais

(Moro et al., 2009; Yang et al., 2016).

Figura 33 - Angulo goniaco (Co-Go-Me) com valores em que a resposta para a o tratamento com aparelhos
propulsores (Fonte: autora).

Segundo Araujo et al. (2019), ¢é certo que o avango continuo da mandibula produz uma
resposta ortopédica, mas o impacto facial ¢ imprevisivel e muito possivelmente

determinado pelo padriao do crescimento mandibular.

Ap6s finalizar o tratamento com Herbst e aparelho multibrackets, Ruf & Pancherz
(1999, 2000), realizaram dois estudos para determinar se o tratamento com avango
mandibular causava disfungdes na ATM. As articulagdes de 77 pacientes foram
avaliadas clinicamente e também 3 imagens de ressonancias magnéticas (MRI) de cada

paciente foram analisadas, uma antes do tratamento com Herbst, outra logo apds o
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tratamento e uma MRI no final 1 ano apds o tratamento. Em todos os pacientes o
tratamento em média de 7.2 meses resultou numa corre¢ao ou sobre-correcao de Classe
I dentéria e concluiu-se que o avango mandibular ndo tinha um efeito deletério na
funcdo temporo-mandibular nem induzia disfun¢des temporo-mandibulares em curto

prazo.

Na procura de esclarecer dividas relativamente a influéncia do crescimento residual no
tratamento ortopédico, Ruf & Pancherz, (2006), realizaram um estudo onde aplicaram o
aparelho Herbst/Multibrackets para o tratamento da maloclusdo Classe II divisdo 1 em
23 individuos com denticdo adulta precoce e tardia. Verificou-se que durante um
periodo estabelecido houve um avango mandibular de 4,30mm nos adolescentes e de
2,18mm nos adultos. Em pacientes adolescentes este avanco ¢ explicado pelo pico
puberal, como ja foi mencionado. Nos adultos, foi constatado que os efeitos eram
principalmente dento-alveolares, alargando assim esta possibilidade de tratamento para
este grupo de pacientes (Kiiclikkeles et al., 2007; Panigrahi & Vineeth, 2009; Von
Bremen et al., 2009).

8.3. Tratamento ortodontico com propulsores fixos

8.3.1. Classe II divisao 1

A correccdo da maloclusdo Classe II ocorre também devido a movimentos dento-

alveolares, que sdo inevitaveis (Moro et al., 2018; Proffit et al., 2012; Ritto, 2001).

Antes de iniciar a terapéutica com aparelho propulsor fixo ¢ necessario confirmar se ha
presenca de atresia maxilar e corrigir a mesma com um expansor. Caso contrario, o
deslocamento funcional da mandibula pode levar a um cruzamento posterior da mordida
(Chiqueto et al., 2013; Gimenez et al., 2007). Além disso, € necessario alinhar e nivelar
os arcos dentarios previamente a colocagdo do aparelho propulsor (Antelo et al., 2018;
Loiola, 2009; Meros et al., 2020). Este nivelamento ¢ realizado na maioria das vezes até
ao arco retangular 0,019” x 0,025 (Fig. 34) (Brabo, 2019; Ciantelli et al., 2019; Gava,
2019; Meros et al., 2020).
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Figura 34 - Fase inicial do tratamento com aparelho propulsor fixo A) Paciente Classe II divisdo 1, B) Alinhamento e
nivelamento (Cortesia de Dr. Silvio Aratijo)

Martin & Pancherz (2009) verificaram, num estudo, que ha uma relacdo entre a
quantidade de avango mandibular e a protrusdo dos incisivos inferiores. Os 133
pacientes com maloclusdo Classe II divisdo 1 foram divididos em trés grupos de acordo
com o tamanho necessario para a correc¢do do avanco mandibular e foram analisados os
tracados cefalométricos antes e depois do aparelho de Herbst e também apds tratamento
multibrackets. Concluiram que quanto maior for o avanco inicial, maior seré a protrusao
e vestibularizacdo dos incisivos inferiores. Isto acontece porque hd uma aplicagdo da
for¢a na regido anterior acima do centro de resisténcia, ocasionando um momento no
sentido de posterior para anterior, diminuindo o angulo LCO, recomendando-se uma
maior atengdo a esta medida antes do inicio tratamento (Loiola, 2009; Vellini, 2008a).
Para reduzir este efeito colateral da inclinagdo dos incisivos € necessario conter os
dentes, deixando-os ancorados. Aparelhos propulsores fixos que t€ém compatibilidade
com aparelho fixo e podem reduzir a perda de ancoragem através de: elasticos continuos
(corrente), conjugados com ligaduras metélicas continuas, stops no arco inferior, arcos
com dobras a distal de molares e at¢ mesmo lingual de coroa nos incisivos inferiores

(Fig. 35) (Lima et al., 2016; Ritto, 2001).
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Figura 35 - A) propulsdo da mandibula com aparelho PMA, B) Corregéo da malocluséo Classe IT ap6s o dispositivo
PMA (Cortesia de Dr. Silvio Aratjo).

Num estudo preliminar, Luzi et al. (2012), associaram o aparelho de Herbst com mini-
implantes. Embora ndo exista um protocolo de tratamento padrdo ou relato em ensaios
clinicos suficientes, concluiram que ¢ possivel obter bons resultados com utilizagdo de
ambos. Esta associacdo de aparelhos funcionais com ancoragem de TADs (Temporary
Anchorage devices) tem sido possivel benéfica para potencializar o efeito da intrusdo
dos molares superiores em pacientes dolicofaciais, o que resulta numa rotagdo
mandibular no sentido anti-horario promovendo um avango do mento (Celikoglu et al.,

2016; Meros et al., 2020; Moro et al., 2018).

Outro efeito colateral quando ha aplicagdo da forca ¢ a distalizagdo e vestibularizagdo
das coroas dos molares superiores. Para evitar esta vestibularizagdo e distalizagdo ¢é
indicada a aplicagdo de uma barra transpalatina adaptada as bandas dos molares. Tém o
objetivo de funcionar como ancoragem, de forma passiva ou com um torque contrario a
forca de vestibularizagdo (Capistrano et al., 2018; Loiola, 2009; Ritto, 2001; Santo et
al., 2018). No arco inferior também ¢ indicada a colocacdo de uma barra lingual, de

forma a optimizar a ancoragem dos dentes inferiores (Loiola, 2009).

Os aparelhos flexiveis e hibridos, promovem mais movimentos dentdrios, € sdo mais
eficazes do que os elésticos de Classe II (Gecco, 2019; Loiola, 2009; Moro et al., 2018;
Ritto, 2001). Os propulsores fixos diferem essencialmente no tipo de forga realizada,
enquanto estes fazem uma forga continua de propulsdo os elasticos de Classe II
executam forgas intermitentes de trac¢ao (Moro et al., 2018). Com elasticos de Classe 11
ha uma tendéncia a extrusdo dos molares inferiores e dos incisivos superiores, tendéncia
essa que nao se verifica com os propulsores fixos. Esta extrusdo resulta numa alteragdo

do plano oclusal, rotacionando a mandibula no sentido horario para baixo e para tras,
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que em pacientes dolicofaciais iria agravar mais o bidtipo (Gecco, 2019; Moro et al.,

2018).

8.3.2. Classe II subdivisao

As maloclusdes Classe II subdivisdo, devido as relagdes assimétricas oclusais,
apresentam grande dificuldade no tratamento (Almeida, 2021; Kolge et al., 2019;
Lakhani et al., 2016).

Os aparelhos funcionais possibilitam uma abordagem mais conservadora, podendo ser
utilizados em tratamentos de pequenas assimetrias de origem dentdria, sem o
envolvimento de extracdes (Proffit et al., 2012). Os desvios de linha média, que
geralmente acompanham este relacionamento de Classe II em um dos lados do arco
dentario também podem ser corrigidos com estes dispositivos (Loiola et al., 2003; Moro

et al., 2018; Proffit et al., 2012).

Em 1988, Coelho filho desenvolveu o APM III, que continuava com um mecanismo
similar ao aparelho de Herbst, mas era mais estdvel e simples colocagdo, embora a
confe¢do fosse mais complexa. Descreveu que apesar de ser considerado um aparelho
ortopédico destinados a corre¢ao dos desvios da relagdo maxilo-mandibular estimulando
o crescimento, em situacdes de subdivisdo estdo mais indicados para o ajuste oclusal
através de movimentos dento-alveolares em massa. A possibilidade de serem activados
de forma assimétrica e unilateral permite a manutengdo da ancoragem postero-superior
¢ antero-inferior, e corre¢do da maloclusdao como dos desvios de linha média em cerca

de 6 meses de uso (Loiola, 2009).

Para o tratamento de uma subdivisdo ser bem-sucedido o aparelho propulsor activado
tem que ser colocado no lado da Classe II e um aparelho propulsor ndo activado do lado
da Classe 1. Este (Gltimo) ird funcionar como ancoragem, mantendo o plano oclusal e
sendo um guia para a mandibula durante o seu fecho. A utilizagdo de apenas um
aparelho propulsor activado do lado da subdivisdo aumenta a probabilidade de inclinar o

plano oclusal (Moro et al., 2018).
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Para Kolge et al. (2019), ¢ importante monitorar o tratamento em intervalos de 6
semanas, caso eventualmente haja uma abertura temporaria da mordida ou inclinagdo do

plano que possa ocorrer.

Num estudo Aras & Pasaoglu (2017), compararam a eficiéncia entre os tratamentos de
subdivisdo Classe II dentdria quando realizados com o aparelho Forsus e o com
elasticos de Classe II, ambos combinados com aparelho fixo. Foram divididos em dois
grupos os 28 pacientes com subdivisdo Classe II dentaria: grupo tratado com Forsus
(idades compreendidas entre 14.19 + 1.02 anos), e grupo tratado com elasticos Classe II
(13.75 £ 1.16 anos). Apos a avaliagdo das cefalometrias e dos modelos digitais
adquiridos antes e apds as 10/12 semanas de tratamento os resultados demonstraram que
a fase de tratamento que compreendia o uso do aparelho Forsus (4,53 meses) foi
significativamente menor que quando comparado com o uso de elasticos (6,85 meses).
Relativamente aos movimentos dento-alveolares, no grupo dos elasticos houve maior
extrusdo e inclinagdo palatina dos incisivos maxilares, como rota¢ao do plano oclusal no
sentido horario. Quanto aos incisivos mandibulares no grupo Forsus houve intrusdo e no
grupo de elésticos extrusdo, em ambos os grupos houve pro-inclinagao. A sobre-
mordida foi reduzida nos dois, no entanto foi no grupo do Forsus que se verificou uma
melhoria no overjet; desvio da linha média mandibular e corre¢do da relagdo molar no
lado da Classe II. Concluiram que embora os eléasticos de Classe II sejam o tratamento
mais acessivel economicamente, o aparelho propulsor exige menos tempo de tratamento

e uma minima cooperagao do paciente.

8.4. Contencao da Classe 11

No final do tratamento ortoddntico a fun¢do normal ¢ restabelecida. A remocao do
aparelho faz com que os estimulos mecénicos desaparecam permitindo aos tecidos
afetados pelo movimento dentario recuperar a sua estrutura em uma nova posi¢cdo
(Proffit et al., 2012). Esta organizacdo da estrutura dos tecidos de modo a ficarem
estaveis requer algum tempo. Assim, ¢ importante considerar que os dentes estdo

potencialmente instaveis e devem ser contidos (Proffit et al., 2012; Yanez et al., 2018).

Sendo um dos maiores problemas da ortodontia a recidiva, ¢ importante no inicio do

tratamento ja definir o plano de contengdo. Este ¢ feito através de dispositivos
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removiveis ou fixos que t€m como objetivo estabelecer a estabilidade dentaria, muscular

e articular (Yanez et al., 2018).

Uma das principais causas que pode alterar os resultados do tratamento ¢ o crescimento,
ainda que residual, o mesmo tem muita influéncia no resultado final. E frequente o
aparecimento de: apinhamento dos incisivos inferiores e superiores; recidiva do

overbite; overjet ¢ o retorno da maloclusdo Classe II (Yénez et al., 2018).

A estabilidade dentaria define-se quando um dente mantém a sua posi¢do na arcada nos
trés planos do espago, para tal, ¢ importante manter contactos inter-proximais; bem
como os contatos oclusais dos dentes antagonistas (Proffit et al., 2012; Yanez et al.,

2018) e obter uma relacdo sagital Classe I bem inter-cuspidada (Pancherz, 1997, 2003).

No entanto, os aparelhos funcionais fixos devido ao facto de realizarem um tratamento
ortopédico, necessitam de estabilidade ortopédica. Isto ¢, estabilidade postural da
mandibula com os condilos centrados nas cavidades glenoides. Esta posi¢do ¢ induzida
pela actividade dos musculos que elevam a mandibula e ¢ estabilizada pelos conctatos
dentarios bilaterais e simultdneos. Assim sendo, o ideal ¢ um tratamento que consiga
criar uma oclusdo em que a MIC (maxima intercuspidagdo) que coincida com a posi¢ao

mandibular em RC (relacdo céntrica) (Yénez et al., 2018).

Quando incompativeis a MIC e RC mandibular e a situacao for moderada, ap6s remover
o dispositivo propulsor, pode-se usar uma contencdo activa com elasticos de Classe II,
isto para corre¢do de pequenas recidivas e melhoria da estabilidade. Quando removido o
aparelho funcional geralmente obtém-se uma leve sobre-correcao de topo a topo. Varios
estudos relatam o uso de eldsticos de Classe II nos primeiros trés meses, bilateralmente
de forma continua, e nos meses subsequentes, apenas no periodo noturno de forma a

obter uma Classe I estavel (Brabo, 2019; Ciantelli et al., 2019).

Depois de remover todo o aparelho e iniciar a contengdo passiva, a contengao removivel
tipo placa de Hawley ¢ bem aceite pelos especialistas (Fig. 36) (Brabo, 2019; Gava,
2019). A maioria das recidivas na arcada superior ocorre nos primeiros 6 meses apos o
tratamento. Assim, solicita-se ao paciente o uso de contengdo superior durante 0 maior
periodo de tempo possivel. O seu tempo de uso pode ser reduzido para apenas durante o

periodo noturno, mediante instru¢des do Médico Dentista (Yanez et al., 2018).
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Figura 36 - Placa de Hawley em boca (adaptado de Gava, 2019)

O outro método ¢ utilizar um aparelho funcional do tipo activador, o bionator, para
manter tanto o posicionamento dos dentes quanto a relac¢do oclusal nos pacientes com
potencial de crescimento (Fig. 37). A mordida de construcdo para o aparelho funcional ¢
adoptada sem qualquer avanco mandibular, pois é apenas para impedir uma recidiva e
ndo para tratar uma ja existente (Proffit, et al., 2012). A utilizacdo do bionator como
conten¢do no periodo noturno, para adaptacdo condilar na cavidade glendide e uma
placa de Hawley diurna para controlar o posicionamento dentdrio durante os primeiros

meses (Gava, 2019).

Figura 37 - Aparelho funcional removivel Bionator de Hawley em boca (Gava, 2019)
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A arcada inferior como tém um segmento antero-inferior mais susceptivel a
movimentos indesejados e recidivas, recomenda-se a escolha de uma contengdo fixa
prolongada para minimizar os efeitos (Fig. 38). E importante um arco de alto calibre
para resistir a distorcdes sobre a extensdo entre estes dentes. Usualmente sdo
confeccionadas com um fio de aco de 0,028" a 0,030” com uma al¢a dobrada na

extremidade do fio para melhorar a contencao (Proffit et al., 2012).

Figura 38 - Contencao fixa colada de canino a canino (Adaptado de Proffit et al., 2012).

No entanto, o protocolo de conten¢do a longo prazo varia muito entre os especialistas,
como também o mesmo esta dependente do nivel de colaborag¢do dos pacientes (Proffit

et al., 2012; Yéanez et al., 2018).
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III. CONCLUSAO

A maloclusdo Classe Il como ndo se autocorrige ¢ importante procurar o tratamento

ideal tendo em conta a etiologia da mesma.

A correcdo da maloclusdo Classe II estd dependente de tratamento. Sendo que a
etiologia dita a melhor forma de tratamento e o diagnostico diferencial ajuda a

proporcionar o tratamento mais adequado.

A terapéutica com aparelhos funcionais fixos estd indicada para o tratamento de
maloclusdo Classe II por retrusio mandibular. Estes proporcionam um avango
mandibular que vao estimular o crescimento da cartilagem do condilo e da eminéncia
articular, sugerindo uma remodela¢do destes. Desta forma, a corre¢do da maloclusao
Classe II com estas caracteristicas deve aproveitar o surto de crescimento puberal

associado a movimentagao dento-alveolar.

Segundo alguns autores os aparelhos funcionais rigidos estdo mais indicados para
movimentos esqueléticos, enquanto os flexiveis e os hibridos sdo melhores substitutos
para os elasticos de Classe II, produzindo mais efeitos dento-alveolares. Esta
movimentagcdo dento-alveolar possibilitou a utilizagdo desta terapfutica tanto em
pacientes em fase de crescimento como em pacientes no poés fase de crescimento.
Através de movimentos dento-alveolares em massa, os aparelhos propulsores fixos,
quando activados de forma assimétrica e unilateral, corrigem a maloclusdo Classe II

subdivisao.

No entanto, o uso desta terapéutica estd contra-indicada em pacientes com incisivos
inferiores pro-inclinados, porque diminui o angulo entre a LCO e o longo eixo do
incisivo inferior. Deste modo, conhecimentos de biomecanica sdo imprescindiveis na
utilizagdo destes dispositivos. As forgas produzidas na sua aplicacdo sdo no sentido
péstero-superior e no sentido antero-inferior, com um componente sagital e intrusivo.
Os efeitos colaterais indesejados podem ser minimizados com uma boa ancoragem
como: barras linguais; barras transpalatinas; torque lingual nos incisivos inferiores;
dobra distal nos arcos vestibulares; elasticos continuos e conjugados com amarrilhos

metalicos.
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A utilizagdo dos aparelhos funcionais fixos em pacientes ndo colaborantes constitui uma
vantagem, como também em pacientes colaborantes, pois permite resultados mais

rapidos e previsiveis.

Quando removido o aparelho pode haver uma sobre-correcdo, por outro lado, existem
autores que defendem uma leve sobre-correcdo nos tratamentos de propulsdo, como
também de uma estabilidade dentdria obtida através de uma oclusdo bem inter-
cuspidada. Para evitar a recidiva é necessario criar uma estabilidade ortopédica, esta ¢
conseguida através da postura da mandibula com os condilos centrados nas cavidades

glendides.
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ANEXOS

Anexo 1

Lais Aradjo <laisgali@gmail.com> 30/08/2022, 17:42 (hé 6 dias) “
parasilvioaraujo@sapo.pt

Boa tarde,

Venho por este meio solicitar a autorizagao do Dr. Silvio Araljo para utilizar as suas fotografias na minha tese de mestrado integrat
com o tema "Tratamento da maloclus3o classe Il com aparelhos propulsores fixos”".

Com os melhores cumprimentos,
Lais Araljo

Silvio Araujo 31/08/2022, 10:04 (ha 5 dias) “
para mim =

Bom Dia Lais
Em resposta a seu pedido, AUTORIZO a utilizago de minhas fotografias em todoes os seus trabalhos !

Cumprimentos

Dr. Silvio Araljo

Anexo 2

Lais Araujo <lzisgali@gmail.coms 01/09/2022, 17:02 (ha 4 dias) “ H
para lgandini =

Boa tarde Dr. Luiz Gandini

Sou a Lais Aratjo, aluna do 5° ano Mestrado Integrado de Medicina Dentaria, no Instituto Universitario Egas Moniz (em Lisboa).

Estou a realizar a minha tese com o titulo de "Tratamento da malociusao Classe || com aparelhos propulsores fixos® e no decorrer do meu trabalho gostaria de lhe
pedir autorizaglo para anexar as seguintes imagens:

Figura 3 - Medida A-Nperp.

Figura 5- Medida Pg-Nperp

Figura 8 - Distancia Co-A

Figura 10- Distancia Co-Gn

Figura 11- Medida AFAI

Figura 24- Angulo IMPA

Do artigo "Andlise Cefalométrica Padrio Unesp Araraquara”, da revista Dental Press Ortodontia e Ortopedia Facial (2005).

Com os melheores cumprimentos,
Lais Aradjo.

Luiz Gonzaga Gandini Junior <luiz.gandini@unesp.br> 01/09/2022, 23:53 (hé 4 dias) “ H
para mim -

0Ola Lais, tudo bem? Considerando que isto esta publicado em um artigo de abrangéncia publica, vocé pode utilizar as imagens sem o menor problema. Basta
vocé citar a fonte de referéncia de onde as imagens foram retiradas.

Bom frabalho.

Atenciosamente,

:Luiz Gandini Jr
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Anexo 3

Lais Araujo <lsisgali@gmail.com> sexta, 209, 00:03 (ha3dias) Yy € H
para alexandremoro v

Boa tarde Dr. Alexandre Moro,

Sou a Lais Araljo, aluna do 5* ano Mestrado Integrado de Medicina Dentaria, no Instituto Universitario Egas Moniz (em Lisboa).
Estou a realizar a minha tese com o titule de "Tratamento da maleclusado Classe Il com aparelhos propulsores fixos" e no decorrer do meu trabalho gostaria de Ihe
pedir autorizag@o para anexar as seguintes imagens:

Fig1 - Aparelho Herbst ne inicio do século A) vista lateral, B) vista frontal. No artigo "o Aparelho de Herbst e as suas variagdes”.
Fig. 20B -Fotografias intrabucais apos a instalagao do aparelho.- No artigo “A utilizagio de bandas reforgadas para a confecgao do aparelho de Herbst”

Figure 17 - Forsus Fatigue Resistant Device with L-pin Module, released in 2002; Figure 20 - Measurement gauge placement. - No artigo *Twenty-year clinical
experience with fixed functional appliances”

Com os melhores cumprimentos,
Lals Aradjo.

Alexandre Moro 11:28 (ha 16 minutos) “ H
paramim -

Prezada Lals,

Autorizo vocé a utilizar as imagens.

Se precisar de mais algum material, estou a disposicao para ajudar.

Atenciosamente,

Prof. Alexandre

Anexo 4

Lais Arajo <laisgali@gmail.com> segunda, 5/09, 16:20 (ha 17 horas) ¥y
para angelo «

Boa tarde Dr. Angelo Loiola,

Sou a Lais Aratjo, aluna do 5° ano Mestrado Integrado de Medicina Dentaria. Estou a realizar a minha tese com o titulo de "Tratamento da maloclusao Classe ||
com aparelhos propulsores fixes" e no decorrer do meu trabalho gostaria de lhe pedir autorizagao para anexar a sua imagem (figura 23 - Sistema de forgas) da
tese de mestrado "Protrator mandibular arqueado - PMA".

Com os melhores cumprimentos,
Lais Aradjo.

Angelo Loiola segunda, 5/09, 16:28 (ha 17 horas)

para mim -

Prezada Lais Aradjo,

Respondendo sua solicitagao, AUTORIZO anexar a imagem referida, assim como qualquer outra imagem da tese de mestrado “Protrator Mandinular Arqueado -
PMA".

Desejo sucesso.

Angelo Viceniini LOIOLA.

Enviade do meu iPhone
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Anexo

Anexo 5

Lais Araljo <laisgali@gmail.com> 0210 (hé 19 heras) ¢ &
para kmsf -

Boa tarde,

Sou a Lais Aradjo, aluna do 5° ano Mestrado Integrado de Medicina Dentaria, no Instituto Universitario Egas Moniz (em Lisboa).
Estou a realizar a minha tese com o titulo de "Tratamento da maleclusdo Classe |l com aparelhos propulsores fixos® e no decorrer do meu
trabalho gostaria de lhe pedir autorizagdo para anexar a seguinte imagem:

figura 4- Jasper Jumper instalado - vista Jasper Jumper. no exemplo, a distancia foi de frontal. lateral.

Do artigo Efeitos do aparelho Jasper jumper no tratamento da ma ocluséo classe Il

Rafael Pinelli Henriques, Guilherme Janson, José Fernando Castanha Henrigues, Marcos Roberto de Freitas, Karina Maria Salvatore de
Freitas,

Maringa, v. 14, n. 6, p. 82-96, nov./dez. 2009

Com os melhores cumprimentos,
Lais Araljo.

Karina Freitas .03 (h& 10 horas) “
paramim

Bom dia

Sim Lais, eu autorizo o uso das imagens.
Muito obrigada e boa sorte!

Karina Freitas
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