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RESUMO

Introducdo - Os pacientes em crescimento com ma oclusdo de Classe I,
hiperdivergentes, tém sido tratados com ativadores combinados com forgas extra -
orais. No entanto, a distribuicdo das tensdes transmitidas a maxila e a mandibula por
este tipo de aparelhos, tem sido objeto de alguma controvérsia. O objetivo deste
estudo foi simular os efeitos biomecéanicos das tensdes transmitidas & maxila e a
mandibula, por um Aparelho Funcional do Tipo Teuscher (AFTT), através do Método
de Elementos Finitos (MEF) e avaliar tridimensionalmente os efeitos do tratamento de

uma paciente com mé ocluséo de Classe Il hiperdivergente com AFTT.

Material e Métodos - Com recurso a uma Tomografia Computorizada de Feixe Conico
(TCFC) de uma paciente de 10 anos de idade com uma ma oclusdo de Classe Il
hiperdivergente, foram construidos os modelos tridimensionais (3D) da maxila e da
mandibula através do MEF. Foi desenhado em Computer Aided Design (CAD) 3D um
AFTT e integrado nos modelos. Em cada lado do modelo foi aplicado uma carga de
4,4 N (450 gramas), e simulada com 5 diferentes linhas de agédo da forga extra-oral
(Modelol 0°, Modelo 2 15°, Modelo 3 30°, Modelo 4 45° e Modelo 5 60°). A distribuicéo
das tensdes mecanicas transmitidas pelo AFTT na maxila e na mandibula,
considerando as diferentes linhas de acéo da forca, foram avaliadas atraves do MEF.
Identificado o0 modelo mais compativel com os objetivos do tratamento da méa ocluséo
de Classe Il hiperdivergente foi produzido um AFTT para a paciente em estudo. Apos
tratamento da paciente com AFTT foram avaliados tridimensionalmente os efeitos do

tratamento através de sobreposicdes 3D e levantamento de forma.

Resultados - No presente estudo verificou-se que a utilizacdo do AFTT com diferentes
linhas de acao da forga extra-oral, influencia a distribuicdo de tensdes na maxila, na
mandibula e nos dentes. A regido anterior da maxila, préxima do forame incisivo,
mostrou uma dissipacao ligeira de tensdes através do palato no sentido antero-
posterior. Os resultados mostram que as tensdes aumentam progressivamente
guando a linha da agéo da forga se move de posterior para anterior, ou seja, do modelo
1 para 0 modelo 5. No modelo 1 a tensao equivalente do von Mises € menor quando
comparada com o modelo 5. Apesar da magnitude da forca aplicada ter sido igual em

todos os modelos, nos modelos 1 e 2 observou-se que 0s molares sofreram um maior



deslocamento no sentido distal e os incisivos apresentaram extrusdo. No modelo 3 a
linha de acdo de forga promoveu uma translagdo dos molares e dos incisivos no
sentido distal. J& nos modelos 4 e 5 todo o setor anterior maxilar apresentou um
deslocamento no sentido anti-horario.

No modelo mandibular as tensdes ocorreram predominantemente na parte posterior
da mandibula, correspondente a regido de insercdo muscular, com uma maior
concentracdo de tensdo no processo corondide, na zona anterior do ramo montante,
na fosseta pterigoide e na superficie superior do condilo. A avaliacédo tridimensional
dos efeitos do tratamento da paciente em estudo com AFTT foram essencialmente

alteragbes dento-alveolares.

Conclusdes - Diferentes linhas de acdo da forga, combinadas com o AFTT,
influenciam a intensidade e a distribuicdo das forcas ortopédicas e ortodonticas na
maxila. Os resultados mostram que as tensdes aumentam progressivamente, quando
a linha de acéo da forca se move de posterior para anterior. A linha de acdo da forca
extra-oral utilizada no modelo 3 é a mais compativel com os objetivos de tratamento
da ma oclusédo de Classe Il hiperdivergente em crescimento, ja que promove um
deslocamento de translacdo do complexo maxilar e respetivos dentes, acompanhado
de um controlo da dimensdo vertical, fundamental nestes casos. No modelo
mandibular as concentracdes de tensdes ocorreram predominantemente na parte
posterior da mandibula, correspondente a areas de aposi¢édo 6ssea. Os efeitos do
tratamento da paciente em estudo com AFTT foram essencialmente alteracdes dento-

alveolares.

Palavras-Chave - Ma oclusédo Classe Il; Hiperdivergentes; Aparelhos funcionais;

Forcas extra-orais; Criancgas.



ABSTRACT

Introduction - Growing patients with hyperdivergent Class Il malocclusion may be
treated with activators combined with extraoral forces. However, there has been
controversy regarding the distribution of stresses transmitted to the maxilla and
mandible by these appliances. This study aimed to simulate the biomechanical effects
of stresses transmitted to the maxilla and mandible by a Teuscher Activator (TA)
functional appliance using the Finite Element Method (FEM) and assess, three-
dimensionally, the effects of TA treatment in a 10-year-old patient with hyperdivergent

Class Il malocclusion.

Material and Methods - Based on a Cone-Beam Computed Tomography (CBCT) of
a 10-year-old patient with hyperdivergent Class Il malocclusion, tridimensional (3D)
models of the maxilla and mandible were produced using FEM. A TA was designed in
3D Computer-Aided Design (CAD) and integrated into the models. A 4.4-N (450-gram)
load was applied to each side of the model, and five different lines of action of extraoral
force (M1-0°, M2-15°, M3-30°, M4-45° e M5-60°) were simulated. The distribution of
mechanical stress transmitted by the TA to the maxilla and mandible, considering the
different force lines of action, was assessed using the FEM.

The model most compatible with the objectives of the hyperdivergent Class I
malocclusion treatment was identified, and a TA was produced for the study patient.
After treatment with the TA, the treatment’'s effects were assessed by 3D

superimpositions.

Results - In the present study, using a TA functional appliance with different lines of
action of extraoral force influenced stress distribution in the maxilla, mandible, and
teeth. The maxilla’s anterior region, near the incisor foramen, showed slight stress
dissipation through the palate in the anteroposterior direction. The results showed that
stresses increased progressively when the force’s line of action moved in a
posteroanterior direction, i.e., from Model 1 to Model 5. Von Mises equivalent stress
was lower in Model 1 than in Model 5. Although the applied force’s magnitude was
similar in every model, Models 1 and 2 showed greater distal displacement of molars

and extrusion of incisors. In Model 3, the force’s line of action promoted a distal



displacement of molars and incisors. Models 4 and 5 showed counterclockwise
displacement in the whole maxillary anterior sector.

In the mandible model, stress occurred mainly in the posterior region, corresponding
to the muscle insertion area, with higher stress concentration in the coronoid process,
the anterior area of the mandibular ramus, the pterygoid fossa, and the condyle’s
superior surface. The tridimensional assessment of the TA treatment in the study

patient revealed, essentially, dentoalveolar changes.

Conclusions - Using different force lines of action, combined with the TA, influences
the intensity and distribution of orthodontic and orthopedic forces in the maxilla. The
results showed that stresses increased progressively when the force’s line of action
moved in a posteroanterior direction. The extraoral force’s line of action used in Model
3 is the most compatible with the objectives of the hyperdivergent Class Il malocclusion
treatment in growing patients because it promotes displacement of the maxillary
complex and respective teeth, accompanied by a vertical control, which is essential in
these cases. In the mandible model, stress was mainly concentrated in the posterior
region, corresponding to the bone apposition areas. The effects of the study patient’s

treatment with TA were essentially dentoalveolar changes.

Keywords: Class Il malocclusion; Hyperdivergent; Functional appliances; Extraoral

forces; Children.
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1. INTRODUCAO

1.1. Contextualizacao e justificacao do trabalho

A ma ocluséo de Classe Il combinada com fenoétipo hiperdivergente apresenta,
em regra, uma combinagdo variavel de alteracdes esqueléticas e dento-alveolares em
ambos os maxilares e nos trés planos do espaco.t3 Devido a sua complexidade os
pacientes hiperdivergentes retrognaticos estao entre os mais dificeis de tratar, sendo
ainda um grande desafio para os ortodontistas.® Geralmente, estes individuos
apresentam problemas estéticos e funcionais. A face é carateristicamente estreita e
alongada e, muitas vezes, ha dificuldades na respiracdo nasal, mudancas na postura
cranio-cervical e na posicdo do osso hidide.5¢ O crescimento hiperdivergente exibe
uma rotagdo para baixo do complexo maxilo-mandibular em relagéo a base do cranio
e um aumento do crescimento relativo da face antero-inferior, contrariamente aos
pacientes normodivergentes e hipodivergentes, que apresentam posicionamento
estavel da maxila em relacéo a base do cranio, com rotacao anterior da mandibula.

A combinacéo de ativadores com Forga Extra-Oral (FEO) tem sido comumente
usada em pacientes em crescimento com ma ocluséo de Classe Il hiperdivergente,
cujos objetivos a alcancar sado a restricAo do deslocamento anterior da maxila,
distalizacao e intrusdo dos molares maxilares e rotacéo anterior da mandibula para a
correcao sagital, vertical e melhoria do perfil facial.®

Teuscher® sugeriu que o crescimento da maxila para frente e para baixo
poderia ser alterado e, com a adaptacdo condilar, a mandibula poderia mudar a
direcdo de crescimento para uma posi¢cao mais anterior e superior.

Alguns estudos2 ttm mostrado que a tensao transmitida por estes aparelhos
€ um fator determinante na remodelacdo 6ssea. Na relacdo entre a remodelacao
0ssea e a tensdo, a tragdo ou compressao alteram a atividade celular e resultam em
reabsorcdo ou aposicdo. No entanto, os detalhes deste mecanismo ainda ndo sao
consensuais entre os autores que tém estudado o tema. Se por um lado, certos
autores verificaram algumas mudangas aposicionais no corpo, ramo e regides
condilares da mandibula,=* por outro lado, outros autores acreditavam que estes
aparelhos ndo modificavam o crescimento mandibular, sugerindo que todas as
mudancas durante o tratamento ocorreriam devido ao crescimento e desenvolvimento

esqueléticos normais.’s¢ A ortodontia moderna tem apresentado grandes discussoes

3
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guanto aos efeitos esqueléticos, alteracdes dento-alveolares, mudancgas no perfil mole
e modificagdes na ATM, suscitadas pelo uso dos aparelhos funcionais, combinados
ou ndo com FEO, comumente utilizados no tratamento das mas oclusdes de Classes
[].17-23

Recentemente, com avanco e a utilizacdo aumentada da Tomografia
Computadorizada de Feixe Conico (TCFC), a precisdo e a compreensao das regides
da maxila, da mandibula e da ATM tém aumentado, com a criacdo de modelos
tridimensionais (3D) do esqueleto dento-facial.2 A utilizacdo do Método de Elementos
Finitos (MEF) tem vindo a ser cada vez maior, mostrando-se uma mais-valia na
Ortodontia. O MEF é uma ferramenta numérica de engenharia que permite avaliar as
acoes e os efeitos das cargas (tracdo e compressao) em estruturas vivas ou inertes,
proporcionando a avaliagéo tridimensional da distribuicdo das tensdes mecanicas
induzidas por aparelhos ortodénticos.?

Também a aplicacdo aumentada da fotografia tridimensional na ortodontia
parece ser Util no seguimento dos pacientes ortodonticos. Imagens 3D de alta
resolucdo podem ser facilmente geradas, através dos mais recentes scanners faciais.
As tecnologias usadas para gerar imagens 3D incluem LASERS (Light Amplification
by Stimulated Emission of Radiation), luz estruturada e fotogrametria.2

Existem poucos estudos publicados que esclarecam claramente os reais efeitos
da dissipacdo das tensdes biomecéanicas na maxila e na mandibula e na Articulagédo
Temporomandibular (ATM), transmitidas pelos aparelhos funcionais combinados com
forcas extra-orais, decorrentes do tratamento da ma oclusdo de Classe Il
hiperdivergente.

Com o intuito de esclarecer esta problemética, definiu-se como objetivo do
presente trabalho elucidar os aspetos biomecanicos relacionados com dissipacao das
tensdes biomecanicas na maxila, na mandibula e na ATM, transmitidas pelo Aparelho
Funcional do Tipo Teuscher (AFTT), através do MEF e avaliar tridimensionalmente os

seus efeitos num caso clinico.

1.2. Caracteristicas morfoldgicas, prevaléncia, padrédo de crescimento e
etiologia do fendétipo hiperdivergente retrognatico

Os pacientes com fendtipo hiperdivergente, normalmente exibem

caracteristicas faciais marcantes sendo a classificagcdo molar de Edward H. Angle
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insuficiente na sua avaliacdo. Edward H. Anglez baseou a sua classificacdo da ma
oclusdo em Classes |, Il e lll, fundamentalmente na relacdo oclusal antero-posterior,
entre os primeiros molares maxilares e mandibulares permanentes, ndo considerando
a dimensao vertical. Esta classificacdo apresenta uma limitacdo importante, ja que
ndo expressa com detalhe as caracteristicas verticais da face, que sdo um fator
importante na harmonia facial. Somente com avaliagdes simultaneas das dimensoes
antero-posterior, vertical e transversal, se alcancou o correto e completo diagndstico
ortodoéntico-facial. A inclusdo das caracteristicas faciais verticais foi essencial para
esse avango.

Foi Schudyz nos anos 1960 que contribuiu de forma decisiva para que a
componente vertical fosse considerada no diagnostico ortodéntico-facial. De facto, foi
o precursor do conceito que a harmonia facial em individuos com displasias verticais
combinadas com displasias antero-posteriores, estaria  significativamente
comprometida. Individuos com essas caracteristicas faciais passaram a ser chamados
de hiperdivergentes, o que reflete com mais precisdo o seu fendtipo esquelético. No
entanto, pacientes com displasia vertical tém sido classificados através de uma
variedade de designacdes, como o demonstrado na tabela 1.1, sendo que a maioria

dos autores os categoriza em mordida aberta esquelética.>

Tabela 1.1. Designacdes adotadas para descrever os Varios tipos de rotagdo na literatura.

Author Designacéo

Wylie and Johnson High vertical dysplasia
Schudy Hyperdivergent/hypodivergent
Richardson Open-bite/deep-bite

Bjork Forward/backward rotation
Linder-Aronson Adenoid face

Schendel Long face syndrome
Opdebeeck and Bell Short face syndrome

Karlsen Low/high-angle face
Betzenberger High-angle malocclusion

Adaptado de Buschang e coautores.?®

Também, Bjork e Skieller,**3 nos seus estudos com implantes em que foram
efetuadas sobreposicdes de cefalogramas recolhidos longitudinalmente, afirmaram

gue o crescimento dento-alveolar e a rotagcdo mandibular (horaria, anti-horaria)
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exercem um papel determinante no estabelecimento do fendétipo facial, exatamente
por influenciarem diretamente a dimenséo vertical da face.

E necessario compreender a morfologia de individuos retrognaticos
hiperdivergentes para uma melhor avaliagdo da magnitude do problema e o

estabelecimento de um plano de tratamento ortodéntico adequado.

1.2.1. Morfologia dos individuos hiperdivergentes retrognaticos

Individuos retrognéticos hiperdivergentes mostram diferencas estruturais da
face consistentes, quando comparados a individuos normais de Classe |

normodivergentes (Figura 1.1).

Figura 1.1. Diferencas morfologicas entre individuos hiperdivergentes e normodivergentes.
Adaptado de Buschang e coautores.?

Geralmente, estes individuos apresentam problemas estéticos e funcionais. O
crescimento hiperdivergente exibe uma rotacdo para baixo do complexo maxilo-
mandibular em relacdo a base do cranio e um aumento do crescimento relativo da
face antero-inferior, contrariamente aos pacientes normodivergentes e
hipodivergentes que apresentam posicionamento estavel da maxila em relacéo a base
do cranio, com rotacao anterior da mandibula.: Apresentam também, frequentemente,
uma altura mandibular excessiva, medida do labio inferior ao mento, que se revela

pouco atrativa.
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Os perfis excessivamente convexos sdo considerados esteticamente menos
agradaveis do que os perfis mais retilineos.®3+ Também foi bem estabelecido que
individuos hiperdivergentes tém musculos mastigatorios menos desenvolvidos e
consequentemente exercem forcas de mordida mais débeis do que individuos
normodivergentes ou hipodivergentes.s A forca muscular nos hiperdivergentes é
clinicamente importante porque estd positivamente relacionada com os contatos
oclusais, suporte oclusal e desempenho da funcdo mastigatoria.=+ Curiosamente, a
debilidade da forca muscular estd também relacionada com o volume da cavidade
pulpar e a diminuicdo do volume dos dentes.*

Individuos hiperdivergentes apresentam angulos goniacos mais obtusos, o que
foi correlacionado com a forca de mordida molar maxima e pode ser um indicador
cefalométrico que reflete parcialmente a condicdo funcional dos musculos
mastigatorios. Também se verificou que as criancas com menor forca mastigatoria
pré-tratamento sao mais propensas a recidiva dento-alveolar sagital, apés o
tratamento com aparelhos funcionais.*

Alguns autores#+ que avaliaram a altura maxilar anterior entre individuos
hiperdivergentes néo relataram diferencas estatisticamente significativas, verificando,
também, que a altura maxilar posterior parece nao ser afetada. O comprimento maxilar
e 0 angulo Sela Nasio-Ponto A (SNA) tendem a ser menores - indicando uma posicéo
mais posterior em individuos hiperdivergentes classificados com base na mordida
aberta, o mesmo ndo € verdade quando a classificacdo € esquelética. A
hiperdivergéncia parece ndo afetar o angulo do plano palatino.

Por outro lado, quando sdo avaliadas as alturas dento-alveolares, varios
estudos mostram consistentemente que séo significativamente maiores em pacientes
com padrdo de crescimento hiperdivergente, em oposicdo aqueles que apresentam
um padrdo de crescimento normodivergentes.*4 Assim, os problemas maxilares
primarios de individuos hiperdivergentes sdo dento-alveolares e ndo esqueléticos.

Comparativamente com a maxila, a mandibula apresenta um maior nimero de
diferencas entre individuos hiperdivergentes e controlos nado tratados. Os
hiperdivergentes tém maior altura anterior da face, enquanto a altura facial posterior
nao mostra diferencas consistentes, e a altura do ramo tem sido mais comumente
relatada como sendo menor. A maioria dos estudos também relatou mandibulas

retrognéticas e angulos do plano mandibular mais acentuados.
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As dimensdes transversais dos individuos hiperdivergentes retrognaticos séo
também afetadas, o que é expetavel, ja que os padrdes de crescimento vertical estdo
intimamente relacionados com o crescimento transversal da maxila e da
mandibula.4s4

A largura inter-molar tanto, na arcada maxilar quanto na mandibular, tende a
ser mais estreita em individuos com ma oclusédo de Classe Il divisdo 1, do que em
individuos com normocluséo, com as diferencas ja presentes durante o estagio de
desenvolvimento da denti¢cdo decidua.sos:

Os rebordos alveolares, especialmente os mandibulares, também sé&o
menores nos hiperdivergentes do que nos hipodivergentes.s25 Morfologicamente,
os hiperdivergentes exibem sinfises mandibulares mais altas e estreitas enquanto a
parte anterior da maxila também se apresenta mais estreita.s

Relativamente a morfologia da ATM, num estudo recente, que avaliou as
relacdes espaciais entre o condilo e a fossa,® os resultados revelaram que os
pacientes hiperdivergentes apresentavam o volume condilar e o espaco articular
superior significativamente menores em relacdo aos. hipodivergentes, enquanto o
comprimento e a altura da fossa eram significativamente maiores.

Porém Chae e coautores,’” num estudo em adolescentes, ndo encontraram
diferencas significativas entre a largura condilar e a altura da fossa dos diferentes
padrdes verticais.

Resumidamente, pacientes com fenotipo hiperdivergente, normalmente exibem
caracteristicas faciais marcantes.s

Verticalmente apresentam:

v" Altura facial anterior inferior excessiva

<

Altura facial posterior diminuida (pela falta de altura do ramo mandibular e dos
processos alveolares posteriores inferiores)

Angulo goniaco obtuso

Rotacdo mandibular no sentido horério

Plano oclusal inclinado anteriormente para baixo

Sinfise mentoniana aumentada e estreita

Ossos corticais delgados (tanto na maxila como na mandibula

Incompeténcia labial

AN N N N N

Arcadas maxilares geralmente atrésicas
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E transversalmente verifica-se que:
v' As arcadas dentarias sdo significativamente mais estreitas, especialmente a
maxilar, ndo sO pela sua propria anatomia, como também por importantes

alteracdes funcionais.

A deficiéncia das fun¢Bes respiratoria e mastigatéria provocam um incorreto
posicionamento da lingua e a falta de estimulo oclusal transversal a nivel molar. De
facto, durante o crescimento transversal normal da mandibula, os molares
mandibulares influenciam o "alargamento” da arcada maxilar através da oclusédo. Este
estimulo funciona como a matriz funcional, naturalmente esperada, ja que o
crescimento e desenvolvimento da maxila e da mandibula sdo totalmente integrados.
Funcionalmente, pode-se correlacionar as caracteristicas faciais de individuos
hiperdivergentes com: s

v' Postura cefalica e mandibular inadequadas
v" Vias aéreas superiores alteradas ou obstruidas

v" Poténcia muscular mastigatéria diminuida

As caracteristicas faciais sdo consequéncias de alteracdes étnicas,
epigenéticas e ambientais, com causas e consequéncias funcionais e estéticas. A
partir dos anos 1990, as caracteristicas estéticas passam a ser mais valorizadas, tanto
pelos ortodontistas como por leigos, o que veio a alterar de forma pragmatica a

abordagem diagndstica e o planeamento do tratamento ortodéntico.5s

1.2.2. Prevaléncia do fenétipo retrognatico hiperdivergente

Embora a prevaléncia do fenoétipo retrognatico hiperdivergente néo tenha sido
guantificada com precisdo, estima-se que aproximadamente 3,5% da populacéo
apresenta uma ma oclusdo com mordida aberta, com hiperdivergéncia e retrognatia.,
Proffit e coautores,®* num estudo em criancas com relagcdes molares de ma ocluséo
de Classe IlI, demostraram existir uma tendéncia ligeiramente maior, mas néo
estatisticamente significativa, para a hiperdivergéncia, comparativamente com mas
oclusBes de Classe I. Com base na prevaléncia de mordida aberta e da ma ocluséo
de Classe Il, pode estimar-se que aproximadamente 10% da populacdo é tanto
retrognética quanto hiperdivergente.s:

Os dados epidemioldgicos disponiveis a respeito da prevaléncia da mordida

aberta anterior em Portugal sdo de um estudo realizado na Faculdade de Medicina
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Dentaria da Universidade do Porto em 2013. Numa amostra de 1264 criancas em
denticdo decidua e mista, com idades compreendidas entre os 3 e 0s 12 anos, 0s
autores constataram uma prevaléncia de mordida aberta anterior de 16,9% com um
intervalo de confianca (IC) de 95% (11,9%, 24,5%) na denticdo decidua, e de 11,3%
com um IC de 95% (8,4%, 15,1%) para denticdo mista.¢?

Muito recentemente num estudo de revisao sistematica sobre a prevaléncia de
mas oclusdes em criancas e adolescentes saudaveis, 0s autores constataram uma

prevaléncia da ma ocluséo de Classe Il de 23,8% (desvio padréao - DP de 14,6).5

1.2.3. Padrdes de crescimento do fenétipo retrognatico hiperdivergente

Os padrdes de crescimento da maioria dos pacientes hiperdivergentes sao
estabelecidos precocemente. As diferencas nas alturas faciais inferiores entre
individuos com mordida aberta e profunda estdo bem estabelecidas aos 4 anos de
idade.®* A maioria dos individuos que apresenta angulos do plano mandibular
aumentados aos 15 anos de idade, também os apresentava aumentados entre 0s 6 e
15 anos de idade.

Bishara e Jakobsenss mostraram que 82% dos individuos classificados aos 5
anos com face longa também apresentavam essa caracteristica aos 25 anos de idade.
A maioria (64%) das criangas de 6 anos hiperdivergentes sdo também
hiperdivergentes aos 15 anos, com um agravamento da caracteristica em 25% dos
casos, ao longo do tempo.ss Aproximadamente 75% dos individuos, classificados
como hiperdivergentes, normodivergentes ou hipodivergentes aos 10 anos de idades,
mantiveram essas classificacdes até aos 15 anos, tendo os hiperdivergentes agravado

esse atributo com o passar do tempo.¢

1.2.4. Etiologia do fendtipo retrognatico hiperdivergente

Na origem do fendtipo retrognético hiperdivergente sdo descritos diferentes
fatores etiologicos: alteracdes no crescimento dento-alveolar, erupcdo anémala dos
dentes, reabsorcdo do condilo, masculos hipotonicos, obstru¢do das vias aéreas,
respiracao oral, alteracdes na matriz funcional, fatores hereditarios, sindromes cranio
faciais.=™ Segundo Watson,™ é a combinagdo desses varios fatores que esta mais

frequentemente relacionada com as alteracbes da ma oclusdo desse fendtipo.
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Também os fatores ambientais foram propostos como responsaveis por essas
alteracdes ao longo do tempo, entre eles, habitos, interferéncias na fala, respiracéo

anomala e diminui¢do da forca muscular.

1.2.4.1. Interferéncias na fala e degluticéo

Nos individuos com deformidade dento-facial observam-se problemas de
articulacdo de palavras em 80-90% dos casos, enquanto na populacao geral essa
alteracdo ocorre em apenas 5% dos casos. Os pacientes hiperdivergentes
apresentam diferencas qualitativas (preceptivas) e quantitativas (espectrais) nas
propriedades dos sons. Preceptivamente, ha maior prevaléncia de distorcdes
auditivas e visuais da fala em pacientes hiperdivergentes, quando comparados aos
grupos controlos. Além disso, a gravidade da hiperdivergéncia esquelética esta
correlacionada com o grau de distorcdo dos sons consonantais. Esses achados
fornecem informagbes importantes a transmitir ao paciente sobre o efeito do
tratamento cirdrgico e/ou ortoddntico, na fala.= 7

Foi observada também uma associacao significativa entre a posicéo e a funcao
da lingua, bem como as altera¢cfes na interposicéo e na impulsdo da lingua durante a

degluticdo.™

1.2.4.2. Efeitos dainterferéncia dos habitos

A literatura ndo apoia os habitos como fator direto, certamente ndo sendo um
fator explicativo importante, por si s6, para o fenétipo hiperdivergente. Pode haver uma
ligagdo entre os habitos de succéo digital e o desenvolvimento de uma ma oclusdo de
Classe Il, com fendtipo protrusivo da maxila.”» Um estudo realizado em criangas de 7
a 16 anos de idade, com habitos persistentes de succ¢ao digital, mostrou uma maior
tendéncia destas criangas para ma oclusdo de mordida aberta, relacdes molares e
caninas de ma oclusédo de Classe Il, incisivos maxilares proclinados e maxila mais
longa, mas sem efeitos significativos sobre os angulos dos planos mandibulares ou
palatino.™

Isso sugere que os habitos de succ¢do digital ajudam a explicar os problemas

maxilares de ma oclusdo de Classe Il mas ndo os fendtipos hiperdivergentes
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retrognaticos, cujas mas oclusbes sao principalmente devidas a dismorfia
mandibular.

O principal fator envolvido na constituicdo do fendtipo facial hiperdivergente é
a alteracdo morfo funcional na mandibula, cuja postura muscular é diretamente
influenciada pelos padrdes de respiracdo e mastigacdo. E consensual entre os
diversos autores, que o padréo de respiracao e o desenvolvimento do fenétipo facial

hiperdivergente apresentam uma estreita relacéo.

1.2.4.3. Efeitos das interferéncias com a respiracdo normal

As interferéncias das vias aéreas superiores, médias e inferiores tém sido
intimamente relacionadas as alteracdes de desenvolvimento que levam a um fenétipo
retrognatico hiperdivergente.”» Dada a abundancia de literatura mostrando relagdes
dessas interferéncias na respiracdo normal com a hiperdivergéncia, embora pouco
causais, estas devem ser consideradas como fatores ambientais primarios que
explicam o desenvolvimento do fendtipo hiperdivergente retrognatico. As
semelhancas morfolégicas que foram relatadas para individuos com amigdalas
aumentadas, rinite alérgica e adendides hipertrofiadas, levam a conclusédo de que as
interferéncias cronicas nas vias aéreas estao na origem de fenétipos similares.

As experiéncias classicas de Harvold e coautores™ estabeleceram uma relagéo
de causalidade entre 0 modo de respiracéo e as alteragdes na morfologia craniofacial.
Mediante experiéncias em macacos cujas vias aéreas nasais foram propositadamente
bloqueadas, verificou-se o desenvolvimento de planos mandibulares mais ingremes e
angulos goniacos maiores. De facto, as alteracdes foram mais pronunciadas nos
animais que mantiveram uma posicdo postural baixa da mandibula. Quando os
bloqueios foram removidos, o0 crescimento voltou ao seu padrdo normal, mais
horizontal. Clinicamente, os autores verificaram que a relacdo entre as vias aéreas e
os distarbios do crescimento foi, possivelmente, mais bem estabelecida para os
pacientes com adenoides aumentadas.

Linder-Aronson® foi um dos primeiros a relatar diferencas sistematicas entre
um grupo de criancas com adenoides aumentadas e outro com respiracdo nasal, ao
verificar que as criancas com adenoides aumentadas tém a altura facial antero-inferior
aumentada, os angulos goniacos maiores, as arcadas maxilares estreitas, 0s incisivos

retro inclinados e os angulos do plano mandibular maiores. Estudos subsequentes
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confirmaram que individuos com adenoides hipertrofiadas tém tendéncia a apresentar
um crescimento mandibular mais vertical que 0s seus pares com respiragao nasal.sos

Apo6s adenoidectomia, a maioria (75%) das criangas alteraram, no espaco de
um ano, para um padrao de respiracao nasal. Melhorias espontaneas nos angulos do
plano mandibular, na largura das arcadas e na inclinacdo dos incisivos, foram
relatadas 5 anos apoOs a cirurgia. A mandibula também alterou a sua direcao de
crescimento apés a adenoidectomia, assumindo uma direcdo mais horizontal do que
NOs grupos controlos.s2s3

Kerr e coautores,®t que acompanharam 26 criancas adenoidectomizadas
durante 5 anos, mostraram alteracdes no modo de respiracdo e a normalizacao do
crescimento, com uma dire¢cao mais anterior do crescimento mandibular, mas também
da rotacdo verdadeira da mandibula. Curiosamente, parece que o momento da
adenoidectomia € um fator importante na determinacao da resposta de crescimento.s

Muito recentemente, Tinano e coautoress avaliaram, em criangas com apneia
obstrutiva do sono adenotonsilectomizadas, as alteracdes da pressédo sistélica da
artéria pulmonar, o fluxo inspiratério nasal, o volume das vias aéreas superiores, 0
indice de apneia/hipopneia obstrutiva e a morfologia tridimensional maxilo mandibular.
Os resultados revelaram um aumento do fluxo inspiratério nasal e do volume da
nasofaringe, mas o indice de apneia/hipopneia obstrutiva e a morfologia maxilo
mandibular foram semelhantes em pacientes cirlrgicos e no grupo controlo nao
cirargico.

Embora menos estudadas, as amigdalas cronicamente aumentadas produzem
o mesmo fendtipo que as adenoides hipertrofiadas. Behlfelt e coautores,® que
avaliaram 73 criancas de dez anos com hipertrofia amigdalina, mostraram um indice
mais elevado de retrognatia, aumento da altura facial anterior e dos angulos do plano
mandibular que as criancas que apresentavam amigdalas normais. Além disso, as
caracteristicas esqueléticas estavam diretamente relacionadas com as posturas de
boca aberta e lingua com posicado baixa. A apneia do sono produz caracteristicas
morfologicas semelhantes.

Lowe e coautores,®” por exemplo, mostraram que homens adultos com apneia
obstrutiva do sono grave exibem angulos do plano mandibular acentuados, dentes
maxilares e mandibulares sobre erupcionados, angulos goniacos maiores e mordidas
abertas anteriores. Andersson e coautores# relataram padrdes morfolégicos

semelhantes entre 51 pacientes com roncopatia intensa, com e sem apneia. Também
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foi demonstrado que criangas com apneia obstrutiva do sono apresentam angulos do
plano mandibular mais acentuados, maiores alturas anteriores inferiores da face e
incisivos mais retro inclinados. Cinco anos apds adenoamigdalectomia, ndo se
registaram diferencas significativas entre pacientes com apneia e controlos.#

Existem associacBes semelhantes entre a rinite alérgica e o desenvolvimento
craniofacial, resultados esses importantes atendendo a que prevaléncia de rinite
alérgica varia entre 10 e 20% e a maioria desses pacientes também tém asma.*

Bresolin e coautores® mostraram que o0s respiradores orais exibem alturas
faciais anteriores significativamente maiores, angulos do plano mandibular maiores,
retrusdo mandibular relativamente maior do que a maxilar, &ngulos goniacos maiores,
palatos mais altos, sobremordida horizontal aumentada e maxilas mais estreitas do
gue respiradores nasais. Trask,®2 que realizou um estudo com irmaos com padrdes
respiratorios distintos, verificou que os respiradores orais com rinite alérgica perene
exibem palatos mais profundos, incisivos mandibulares retro inclinados, angulos SNB
e SNPg menores, sobremordida horizontal aumentada, alturas faciais inferiores
aumentadas, angulos goniacos maiores e angulos do plano mandibular maiores do
gue os seus irmaos, respiradores nasais.

Segundo o estudo de Stein e Flax,* criancas de 6 a 16 anos com rinite alérgica
cronica perene apresentam padrées de crescimento facial mais verticais e divergentes
do que os do grupo controlo, estando o grau de hiperdivergéncia diretamente
relacionado a gravidade da rinite alérgica.®

Ainda relacionado com rinite alérgica, em 2018 foi realizado um estudo de
revisdo cujo objetivo foi relacionar a rinite alérgica com a ma oclusdo em criancas. Os
resultados revelaram que a prevaléncia de ma oclusdo em criancas com rinite estava
aumentada, variando de 59,2 a 76,4%. Os resultados desta revisao reforcam a
importancia do diagndstico e tratamento da obstru¢do nasal, em idade precoce, para
prevencado de um crescimento facial alterado.*

Também Harari e coautores,”> ao compararem 55 criancas com sinais e
sintomas de obstrucdo nasal com 61 respiradores nasais normais, mostraram que 0s
respiradores orais tinham angulos do plano mandibular aumentados, sobremordida
horizontal aumentada, mandibula retrognatica, angulo do eixo facial maior e larguras

intermolares mais estreitas.
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1.2.4.4. Efeitos da hipotonia muscular

Tradicionalmente, forcas musculares mastigatérias reduzidas fornecem a
melhor explicacdo para a prevaléncia de fenotipos retrognéaticos de hiperdivergéncia.
Estudos antropoldgicos tém mostrado consistentemente que a prevaléncia de ma
oclusédo é muito menor nos individuos que vivem em condi¢des primitivas do que nos
que consomem alimentos industrializados.®® Como os individuos que vivem em
condicbes mais primitivas comem alimentos mais duros, que requerem maior forca
muscular para a mastigacdo, pode-se esperar que eles tenham musculos
mastigatorios mais desenvolvidos e com mais forca. E importante ressaltar que essa
associacdo ndo se limita somente a ma oclusdo dentaria, mas esta fortemente
associada a angulos goniacos maiores e mandibulas mais estreitas. Comparacdes de
amostras de individuos dos séculos XVI e XVII com popula¢des finlandesas atuais
mostraram que as alturas faciais posteriores, eram significativamente menores nos
finlandeses atuais; a hiperdivergéncia foi atribuida aos alimentos mais moles da dieta
atual, apoiando a nocao de que o crescimento craniofacial € regulado pelas tensdes
mastigatorias.®

Existem também numerosos estudos experimentais mostrando diferencas na
forca muscular, morfologia muscular e no crescimento craniofacial entre animais
alimentados com dietas moles e duras. Varias espécies de animais em crescimento,
alimentados com dietas moles, apresentam diferencas estruturais nos musculos
mastigatorios, forcas de mordida mais baixas, diferencas no crescimento condilar,
maxilas mais estreitas e diferencas na remodelacdo O0ssea.®®© A remodelagdo do
processo goniaco tem sido diretamente relacionada com os tamanhos dos musculos
masséter e pterigdideo medial.1t A resseccao destes musculos resulta em alteracbes
no crescimento condilar, no comprimento mandibular e na altura do ramo.°2

Mais importante, os musculos hipoténicos da mandibula entre os humanos tém
sido intimamente relacionados com tendéncias de crescimento hiperdivergente. De
facto, a hiperdivergéncia esquelética tem sido diretamente relacionada a reducao do
tamanho do musculo, a baixa atividade eletromiografica e & redugéo da eficiéncia
muscular.ws10¢ As glturas dento-alveolares aumentadas também tém sido associadas
a diminuicdo da funcdo dos musculos mastigatérios.1s Adultos com maiores angulos
do plano mandibular tém forcas de mordida substancialmente mais fracas.3
Também em criancas a divergéncia facial também tem sido relacionada a menor forca

de mordida.s
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Pacientes com distrofia muscular e atrofia espinhal muscular demonstram
dramaticamente a relacéo entre a funcao muscular e a hiperdivergéncia. H4 mais de
40 anos, Kreiborg e coautores’ mostraram os efeitos graves que a distrofia muscular
teve no crescimento craniofacial de uma menina de 12,5 anos. O mesmo defeito de
gene recessivo Unico que enfraqueceu diretamente os musculos produziu
indiretamente um fendtipo esquelético retrognatico hiperdivergente grave.’
Pesquisas subsequentes mostraram que individuos com distrofia muscular de
Duchenne e atrofia muscular miotonica,e° bem como atrofia espinal muscular,o11
tém musculos mastigatorios significativamente mais fracos e exibem as mesmas
caracteristicas apresentadas por individuos retrognaticos hiperdivergentes. Os
tamanhos dos musculos mastigatérios também tém sido relacionados com a
dimensédo do ramo mandibular, a largura bizigomatica:2113 e, especialmente, com a
largura maxilar.+16 E importante ressaltar que o fortalecimento dos musculos
mastigatorios produz alteracdes morfolégicas opostas as produzidas pelos musculos
enfraquecidos. Pacientes hiperdivergentes submetidos a exercicios de mastigacéo
mostram maior rotagdo mandibular verdadeira para anterior do que individuos
hiperdivergentes ndo tratados e uma rotacdo ainda maior do que os individuos
tratados com mentoneira de tracdo vertical.®’ Ingervall e coautorests também
mostraram que o exercicio dos musculos mastigatorios produz aumentos significativos

nas forcas de mordida e uma rotacdo anterior da mandibula maior do que a esperada.

1.3. Hiperdivergéncia mandibular e retrognatismo

Foi Schudyz em 1964 um dos primeiros autores a enfatizar a importancia do
crescimento vertical para a melhor compreensao da posicdo antero-posterior do
mento. Uma consideravel relacdo tem sido reportada entre as mudancas
mandibulares antero-posteriores e verticais que ocorrem durante o crescimento,
sugerindo que a maioria dos individuos que se tornam mais hiperdivergentes com o
passar do tempo também se tornam mais retrognatas.® Isso ocorre porque é o
comportamento da mandibula, mais que o da maxila, que geralmente explica a
melhoria ou agravamento da relacdo ao longo do tempo. Nos individuos que pioram
as relacdes antero-posteriores, o pogonion ndo avanca tanto, e o génion retrocede
mais. Como tal, a rotacdo desempenha um papel importante na determinacdo das

relacbes antero-posterior e vertical.
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1.3.1. Rotacao mandibular verdadeira

Durante muitos anos foi transmitida a ideia de que a mandibula cresce para
cima e para tras resultando em um deslocamento para baixo e para a frente. Isso
gerou a ideia de que grandes quantidades de crescimento superior e posterior
estariam relacionadas com grandes quantidades de deslocamentos inferior e anterior,
uma ideia que indubitavelmente influenciou o desenvolvimento e a popularizagéo dos
aparelhos funcionais. O crescimento condilar posterior deveria ser benéfico para
explicar o deslocamento anterior da mandibula.

Se o crescimento condilar ocorre principalmente em direcdo posterior, como
frequentemente é descrito, isso ajudaria a explicar o deslocamento anterior do mento,
gue normalmente ocorreria e justificaria tratamentos relacionados ao aumento do
crescimento posterior ao nivel do céndilo em individuos retrognatos. Enquanto a
maioria do crescimento mandibular ocorre nas regides superior e posterior do condilo,
as mudancas verticais — especialmente na regiao condilar — sdo substancialmente
maiores que as mudancas posteriores (7-9 mm superior para 1 mm posterior).3:120
De fato, as criancas que apresentam o maior deslocamento anterior do mento tém
cbndilos que crescem mais anteriormente.2t Talvez mais importante, 0 mento ndo €
simplesmente deslocado para frente durante o crescimento; o deslocamento anterior
gue ocorre ao nivel do mento € devido, principalmente, a rotacdo anterior da
mandibula. A rotacdo mandibular serd, de longe, o fator mais determinante na posic¢ao
antero-posterior do mento.

Para entender a rotacdo, € necessario distinguir entre a rotacdo do plano

mandibular e a rotagdo mandibular (Figura 1.2).122
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Figura 1.2. A) Rotacéo verdadeira da mandibula, analisada por um plano construido sobre implantes metalicos ou
estruturas estaveis da mandibula relativo & base do cranio; B) rotagdo aparente da mandibula- analisada pelo
plano mandibular relativo a base do crénio; C) rotagdo intra-matricial ou remodelagdo do bordo inferior da
mandibula, analisada através da sobreposi¢cdo mandibular em estruturas estaveis da mandibula.

Adaptado de Buschang e coautores.*?

Tradicionalmente, os ortodontistas tém avaliado a rotacdo do rebordo inferior
da mandibula em relacdo ao plano horizontal de Frankfurt ou ao plano anterior da
base do cranio (Sela-Nasion). A rotacdo do plano mandibular ndo reflete a verdadeira
rotacdo. Na verdade, é a rotacdo que parece estar a ocorrer, ou seja, a rotacao
aparente. O que parece estar a acontecer, na verdade ndo estd, porque o rebordo
inferior da mandibula sofre um processo de remodelacéo, e a remodelacdo em curso
camufla ou encobre a verdadeira rotagéo que realmente ocorre. Concretizando, Spady
e coautores'= mostraram que, entre 0s 6 e 0s 15 anos de idade, quase ocorre 5° de
rotacdo anterior verdadeira da mandibula, no entanto, essa rotacao foi acompanhada
de menos de 1° de alteracdo do angulo do plano mandibular.

Em individuos ndo tratados, normalmente, verifica-se uma rotagdo anterior ou
no sentido anti-horario (com o paciente virado para a direita). Em média a rotacao
verdadeira varia entre 0,41 e 1,31° por ano,21123124 com maiores taxas relatadas
durante a infancia do que na adolescéncia.12s

Os pacientes hiperdivergentes sofrem significativamente menos (23-43%)
rotacbes anteriores verdadeiras que o0s hipodivergentes.’» Quantidades
substancialmente maiores de rotacéo verdadeira ocorrem durante a transicéo entre a
denticdo decidua e a mista precoce, o que pode sugerir a influéncia fundamental que

a denticdo desempenha na rotacdo.
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A rotacao mandibular verdadeira tem sido repetidamente demonstrada como o
fator mais importante da posicdo antero-posterior do mento em individuos né&o
tratados?” e individuos tratados.2.120

Ha apenas trés possibilidades para explicar os movimentos anterior ou
posterior do mento em individuos em crescimento néo tratados, ja que a area anterior
do mento (pogonion) por si s6, apresenta pouca ou nenhuma remodelacao. 121123127130
Assim sendo, as trés possibilidades acontecem devido ao crescimento condilar, a
alteracbes na fossa glendide e a rotacdo mandibular verdadeira.

Esta rotacdo mandibular verdadeira é importante porque esta diretamente
relacionada com a posicdo do mento e indiretamente relacionada com vérias outras
mudancas de crescimento e remodelacdo. Uma forte associacao tem sido relatada
entre a rotacdo mandibular verdadeira, a quantidade de crescimento condilar e a
direcao do crescimento condilar.:2t127.131.132

Os individuos com rotacdo anterior da mandibula mostram um crescimento
condilar maior e orientado em uma direcdo mais anterior, que os individuos que
apresentam rotagcao posterior. O bordo inferior mandibular tende a exibir aposicéo
0ssea na regido anterior e reabsorcao na regido posterior que nao € normalmente o
padréo apresentado pelos individuos que exibem rotagédo posterior.:2:133

A rotacdo mandibular verdadeira também produz mudancas compensatorias
no padrao eruptivo dos dentes, com os molares erupcionando mais que 0s incisivos
nos casos com rotacdo anterior da mandibula, por sua vez incisivos erupcionam mais
gue os molares nos casos com rotacao posterior.:2:

Os incisivos e molares mandibulares tendem a, respetivamente, retro inclinar e
angular distalmente nos padrées com rotacdo posterior; proinclinam e angulam
mesialmente nos padrdes com rotacao anterior.>2120 Estas alteracdes de remodelacéo
associadas com a rotacao anterior durante o crescimento podem ser produzidas com
o tratamento. Por exemplo, pacientes adolescentes mostram mudancas nos seus
padrées de crescimento condilar e remodelacdo mandibular apés impactactes
maxilares (sem cirurgia mandibular).:»* As mudancas mandibulares que ocorrem
durante os anos subsequentes as impactacdes cirurgicas terem sido realizadas e a
mandibula rodada para anterior sdo semelhantes as alteraces observadas em

individuos néo tratados que apresentam rotacao anterior.
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1.3.2. Postura mandibular como fator determinante

A postura mandibular fornece a Unica explicacéo l6gica para o bloqueio das
vias aéreas e o0 enfraguecimento dos musculos produzirem o mesmo fendtipo
retrognatico hiperdivergente. Navarro e coautoress demonstraram que a rotacéo
posterior da mandibula ocorre em associacdo com a reducédo da funcdo muscular,
fornecendo o Unico suporte experimental direto da relacdo entre a forgca dos musculos
mastigatorios e a postura mandibular.

E facil entender a raz&o pela qual a mandibula assume uma posi¢cio mais baixa
nos individuos com obstrucdo das vias aéreas. Por definicdo, os respiradores orais
devem mover a mandibula para respirar, e € mais facil o deslocamento vertical. A
obstrucao intencional das vias aéreas superiores resulta em uma postura de repouso
mais baixa da mandibula e um aumento de 5° da extensdo cranio-cervical. s Se a
postura mandibular mais baixa for mantida (ou seja, se tornar habitual), e
especialmente se o individuo tiver potencial de crescimento, entdo a denticdo, o
complexo dento-alveolar e a mandibula podem adaptar-se a posicao alterada (Figura
1.3).

Vias aéreas superiores alteradas (ou obstruidas) Musculatura mastigatoria mais fraca

Postura mandibular mais inferior
Rotagao mandibular horaria (retrognata) ou prognatismo verdadeiro

Discrepancia vertical:
altura facial anterior inferior (AFAl) aumentada

l

Crescimento
Supraerupg¢ao de molares condilar mais
superiores e mordida aberta anterior para cima

e para tras

i

Ramo mandibular Maxila atrésica e
curto e angulo (?) mordida
goniaco aberto cruzada posterior

Interposicao lingual Apinhamento
entre os incisivos superior e inferior  —p Fendtipo Facial Hiperdivergente

Figura 1.3. Relag6es morfologicas e funcionais e suas consequéncias estéticas.
Adaptado de Buschang e coautores.®
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A postura mandibular mais baixa conduz a um aumento na altura anterior da
face e do angulo do plano mandibular, assim como a uma diminuicdo na proporgéo
da altura da face anterior e posterior.

Com o passar do tempo, essas mudangas causam uma erupgao excessiva dos
dentes posteriores. Por sua vez as erupcdes excessivas dos dentes anteriores
dependem, em parte, da posi¢cdo da lingua entre os dentes anteriores, 0 que pode
originar muitas vezes uma mordida aberta.

Os incisivos, especialmente os incisivos mandibulares, adaptam-se a posicéo
mandibular mais baixa por retro inclinacdo. A retro inclinacéo e a erupgao excessiva
causam altera¢Bes na morfologia da sinfise mandibular e 0 aumento do apinhamento.
A postura baixa da lingua e da mandibula originam uma arcada maxilar estreita, o que
pode provocar também mordidas cruzadas. Uma postura mais baixa leva a alteragtes
no padrdo de remodelacdo da mandibula e a um crescimento condilar mais
direcionado posteriormente, que por sua vez, leva a aumentos no angulo goniaco.
Teoricamente, a rotacao terapéutica da mandibula para anterior, revertera ou talvez
contribua para corrigir esta dismorfia retrognatica hiperdivergente.:2

Buschang e coautores* mostraram que € possivel produzir correcdes
ortopédicas significativas em pacientes retrognaticos hiperdivergentes em
crescimento. Estes autores obtiveram uma média de 3,9° de rotagdo do plano
mandibular com a intrusdo dos dentes posteriores com mini implantes. A rotacao
mandibular avangou o mento em 2,4 mm, aumentou o angulo SNB em 2,1°, melhorou
a convexidade facial em 3,2°; e diminuiu o0 angulo goniaco em 2,4°. Os seus melhores
resultados produziram efeitos ortopédicos substanciais, semelhantes aos observados
com cirurgia. Os resultados foram relacionados com o crescimento, ja que pacientes
com maior crescimento necessitaram de menos intrusao para produzir os efeitos

desejados.

1.4. Consideracdes sobre o crescimento e desenvolvimento craniofacial

O conhecimento detalhado do crescimento e do desenvolvimento craniofaciais
€ essencial para os profissionais que lidam com pacientes em fases de crescimento.
E de fundamental importancia reconhecer as mas oclusdes precocemente e realizar
o plano de tratamento adequado, permitindo ao ortodontista aumentar as suas

oportunidades de wusar o0 crescimento como seu aliado no tratamento
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ortopédico/ortodontico. Para compreender o crescimento em qualquer area do corpo,
€ necessario entender as zonas ou locais de crescimento, o tipo de crescimento que
ocorre em cada local, o mecanismo de crescimento (ou seja, como as alteracfes de
crescimento ocorrem) e os fatores determinantes ou de controlo desse crescimento.

Durante o desenvolvimento craniofacial, a fronte do bebé parece
proporcionalmente larga e alta devido ao crescimento do cérebro, que ocorre
precocemente em relacdo a outras partes da face. Ao nascer, 0 espaco das vias
aéreas na face média é curto vertical e antero-posteriormente, mas vai-se
desenvolvendo proporcionalmente ao aumento do tamanho do corpo e dos pulmdes.
Nesta etapa, a mandibula é pequena e retro posicionada na face.

Segundo Enlow,*” durante a fase de amamentac¢do com o processo de succ¢ao,
domina o 7° par craniano e a funcdo dos musculos faciais. Em contrapartida, a
musculatura mastigatéria e o 5° par craniano ainda nédo estdo em funcao.

Devido ao crescimento mais intenso e rapido dos lobos frontais do cérebro
relativamente a face, a fossa craniana anterior projeta-se anteriormente e as duas
hemi-maxilas acompanham esse deslocamento anterior. J& a mandibula esté ligada
a fossa craniana média através das articulacdes temporomandibulares. Tanto a fossa
craniana média, como os lébulos temporais do cérebro, vao apresentar um
crescimento durante um periodo mais prolongado, ultrapassando 0s cinco ou seis
anos de idade dos lobos frontais. Assim sendo, a mandibula vai apresentar um
desenvolvimento mais lento acompanhando o desenvolvimento do espago faringeo.:
De forma genérica, podemos relacionar a fossa craniana anterior com o perimetro da
regido das vias aéreas nasais e do palato. Ja a fossa craniana média e os lobos
temporais vao limitar a faringe e condicionar a sua configuracdo. O palato vai
estabelecer a forma e o perimetro das bases apicais maxilar e mandibular. Ao ramo
mandibular cabe o papel chave de ajuste do corpo da mandibula a nivel anterior em
oclusdo funcional com a maxila e a nivel posterior, através da articulagdo com o0s
0Ss0s temporais, ajustes a variacdes de forma da faringe.:

As estruturas craniofaciais podem alterar a forma e o tamanho individualmente,
mantendo a estrutura da face e as funcdes, através de movimentos de crescimento
citogenéticos e histogenéticos, mediante o sistema cibernético descrito por Petrovic.:®
Por um lado, cada parte em crescimento na face esta ligada por uma rede de tecido
conjuntivo e fibras de colagénio que exercem tracéo. Por outro lado, os dois processos

de desenvolvimento ocorrem sincronizados e simultaneos, nomeadamente a
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remodelacdo e o deslocamento, o que permite explicar as compensacoes
esqueléticas e dentarias que ocorrem durante o crescimento.:s

O processo de crescimento depende dos tecidos genéticos. Existe tanto um
elemento genético como uma transmissdo de sinais nas células que determinam as
relacées morfogenéticas e a duracdo do desenvolvimento. Quando o equilibrio de
desenvolvimento entre diferentes partes se altera, libertam-se fatores que ativam os
tecidos genéticos que alteram a proliferacado mitética. A posicao ou reabsor¢cédo 6ssea
€ a resposta a sinais moleculares gerados por fatores epigenéticos que ativam a
remodelacdo reparadora. As células genéticas ndo tém o controlo genético total do
desenvolvimento 6sseo, o0 que significa que o controlo do crescimento 6sseo néo esta
nele proprio. No caso do céndilo, a cartilagem ndo € um centro primario do
crescimento mandibular.s

Quando se faz um tratamento com um aparelho funcional ortopédico, apenas
se altera o crescimento condilar. Estes aparelhos, ao modificarem a fungéo muscular,
0 palato, a mucosa bucal, ativam sinais para a remodelacdo do ramo em
desenvolvimento.

O complexo craniofacial divide-se em quatro areas que se desenvolvem de
modo diferenciado: a calvaria, ou seja, 0s 0ss0s que cobrem a superficie superior e
interna do cérebro; a base craniana, isto &, o soalho 6sseo sob o cérebro, que é
também a linha de diviséria entre o cranio e a face; e o complexo nasomaxilar,
composto pelo nariz, maxila e pequenos 0ssos associados e a mandibula.

De seguida, sera detalhado o mecanismo de crescimento e desenvolvimento

do complexo nasomaxilar e da mandibula.

1.4.1. Crescimento nasomaxilar

Origem e Crescimento Pré-Natal da Maxila

Na quarta semana de vida intra-uterina o processo frontonasal e o processo
maxilar do primeiro arco braquial, ddo origem a maxila. A pré maxila origina-se na
sétima semana de vida intrauterina como uma membrana 6ssea ha superficie externa
da cépsula nasal. Estende-se posteriormente e superiormente, quando se encontra
com a maxila propriamente dita na formagé&o do processo frontal. A maxila ossifica-se
a partir de dois centros, um centro maxilar principal que aparece no meio da sétima

semana e um outro ao nivel do vdbmer que surge no final da décima semana. O seio
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maxilar permanece estreito até aos 2 anos pds-natais. O desenvolvimento pré-natal

da face ocorre sobretudo entre a quarta e a oitava semanas de vida intrauterina.«

Crescimento e Desenvolvimento Pds-Natal da Maxila

A face cresce muito mais que o cranio ao longo dos anos. O recém-nascido
possui um cranio 8 a 9 vezes maior que a face e a cabeca correspondendo a um
guarto da altura total do esqueleto; ja o adulto possui um cranio uma vez maior que a
face (um meio do cranio) e a altura da cabeca corresponde a um oitavo da altura total
do esqueleto. O crescimento nos primeiros anos de vida é mais generalizado e depois
disso torna-se mais localizado.x

Nessa conformidade, podemos observar a maxila crescer para todos os lados
e depois mais especificamente por areas.* Segundo Snodell e Nanda,**t a maxila
atinge 95 a 98% da sua dimensdo final aos 12 anos, sendo o maior incremento no
sentido transversal no periodo de 7 a 11 anos. A maxila desenvolve-se no periodo
pos-natal, inteiramente por ossificacdo intra-membranosa. Por ndo haver nenhuma
substituicdo de cartilagem, o crescimento ocorre de duas maneiras: por aposi¢ao de
0SSO nas suturas que articulam a maxila ao cranio e a base craniana e por
remodelacdo superficial. Em contraste com a abdbada craniana, as mudancas na
superficie da maxila sdo muito mais significativas e importantes do que aquelas que
ocorrem ao nivel das suturas.

A medida que a maxila vai crescendo, vao ocorrendo uma série de processos
de remodelacdo que tém como funcdo manter as proporgcdes 0sseas e as posicoes
relativas das partes componentes. Esses processos de remodelacdo, envolvem
ajustes sequenciais localizados, das estruturas o6sseas durante as mudancas
constantes produzidas pelo crescimento da maxila. A maxila cresce em todas as
direcdes do espaco, mas o seu trajeto predominante é para cima e para trds. Como o
complexo nasomaxilar se depara posteriormente com a base do cranio, esse
crescimento superior e posterior provoca um deslocamento contrario para frente e
para baixo.»2 Curiosamente, enquanto a maxila cresce para frente e para baixo, a sua
superficie frontal € remodelada através da remocdo de osso da parte da superficie
anterior. A maioria da superficie anterior da maxila é a &rea onde ocorre reabsorcéo,
e nao aposicao. Parece logico que, se a superficie anterior do 0SS0 se move para
baixo e para frente, esta deveria ser uma area onde 0 0sso esté a ser adicionado, e

nao removido. A concecao correta, no entanto, € que o 0sso € removido da superficie
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anterior, embora esta superficie anterior esteja a crescer para frente.x Para entender
este aparente paradoxo, é necessario compreender que dois processos totalmente
diferentes estdo a ocorrer simultaneamente. A modificacdo total no crescimento €
resultado da translacédo da maxila para frente e para baixo e de uma remodelacdo
superficial simultanea. O complexo 6sseo nasomaxilar na globalidade esta a mover-
se para baixo e para frente em relacdo ao cranio, sofrendo uma translacao espacial.
Faremos agora uma revisdo do crescimento e desenvolvimento da maxila dando
atencdo a areas especificas do crescimento do complexo nasomaxilar, mas nao
esquecendo que ocorrem de maneira uniforme e simultdnea entre si e como um todo

enquadrado no processo de crescimento craniofacial e corporal.

Tuberosidade maxilar e aumento da arcada maxilar

O aumento horizontal da arcada maxilar é produzido pela remodelacdo na
tuberosidade maxilar. A area responsavel (Figura 1.4) é uma area de aposi¢ao na qual
a superficie periosteal posterior da tuberosidade recebe aposicdo continua de novo
0SS0, enquanto continuar o crescimento nessa regido. A arcada dentaria também se

amplia sendo igualmente uma area de aposicéo 0ssea.

Figura 1.4. Area de aposicdo da tuberosidade maxilar.
Adaptado de Enlow e Hans.%2

Ja o lado endosteal da cortical no interior da tuberosidade (seio maxilar) € uma
area de reabsorcao. A cortical move-se, assim, progressivamente, no sentido posterior
e, com menor intensidade, em direcao lateral. Como resultado, o seio maxilar aumenta

de tamanho. No recém-nascido o seio € bastante pequeno, mas expande-se de forma
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acentuada a medida que o crescimento continua e, eventualmente, ocupa a maior
parte do grande compartimento suborbital.

A tuberosidade maxilar € muito importante para os ortodontistas, jA que a
distalizacdo do primeiro molar maxilar faz, frequentemente, parte do plano de
tratamento. Toda a opcao mecanica planeada para distalizar o primeiro molar maxilar
esta relacionado com o potencial de crescimento da tuberosidade. E este campo de
que permite ao clinico “expandir a arcada” ao movimentar os dentes na area de

[P f

aposicao Ossea. A tuberosidade maxilar € o maior “sitio” de crescimento maxilar.
Contudo, ndo é o unico responsavel pelo crescimento de toda a maxila, mas apenas
a area associada com a parte posterior responsavel pelo alongamento da arcada
maxilar. Existem também outros locais de crescimento basicos e importantes em

outras partes deste 0sso arquitetural e funcionalmente complexo (Figuras 1.5 e 1.6).

Figura 1.5. Areas de crescimento da maxila
Adaptado de Enlow e Hans.%?
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Figura 1.6. Areas de crescimento da maxila.
Adaptado de Enlow e Hans .42

A medida que cresce e se alonga posteriormente, toda a maxila sofre um
processo simultaneo de deslocamento primario em direcdo anterior e inferior (Figura
1.7).

Figura 1.7. Processo de deslocamento da maxila em direcéo anterior e inferior.
Adaptado de Enlow e Hans.42

Todo o complexo nasomaxilar (Figura 1.8, B e C) sofre uma remodelacdo
extensa a medida que sofre deslocamento inferior e anterior (Figura 1.8, D). A
natureza da for¢ga que produz esse movimento anterior tem sido, historicamente,

sujeita a grande controvérsia.
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C

b

Figura 1.8. Remodelacdo de todo o complexo nasomaxilar.
Adaptado de Enlow e Hans.#

Remodelacdo nasomaxilar

Um conceito importante, tanto clinica como biologicamente, € que todas as
partes, regides e superficies internas e externas participam diretamente no
crescimento (Figuras 1.5 e 1.6). A hipotese ultrapassada de “centros de crescimento”
localizados e auto abrangentes (como se supunha serem as suturas controladas do
crescimento), é contraria a verdadeira biologia.

Existem, é claro, diferencas de cronologia e magnitude entre todas as regides
localizadas, no entanto, todos tém parte ativa na resposta aos sinais ativadores que
disparam os tecidos “genéticos” locais. Além disso, devido as inter-relagcbes mutuas
do desenvolvimento e fungéo, o que ocorre numa regido nao fica isolado das outras,
do ponto de vista do desenvolvimento. Isso tem profundas implicacdes clinicas em

termos de respostas a tratamento supostamente direcionado a uma area especifica.+

Sutura lacrimal: um mediador — chave do crescimento

Este € um local de crescimento significativo, mas pouco comentado. O seu
papel no crescimento ndo tem sido devidamente reconhecido, apesar da funcao
importante que representa no desenvolvimento facial e na forma da cabeca. Sem ela,

o desenvolvimento craniofacial humano nao teria evoluido nem resultado na
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montagem funcional das partes. A sutura lacrimal revela-se assim fundamental. O
0sso lacrimal é uma regido 6ssea diminuta de uma ilha éssea circundada por tecido
conjuntivo sutural, que o separa dos varios 0ssos adjacentes. Enquanto todos esses
outros 0ssos aumentam e sdo deslocados em muitas dire¢cdes e com diferentes taxas
e cronologias, o sistema sutural do osso lacrimal permite o “deslizamento” dos
multiplos ossos ao longo das interfaces suturais, a medida que crescem
diferencialmente com o 0sso lacrimal funcionando como pivé. Isto é possivel através
das fibras colagéneas do tecido conjuntivo da sutura lacrimal que permite que a maxila
“deslize” para baixo ao longo de seus contactos orbitais. Deste modo, € possivel que
toda a maxila seja deslocada inferiormente, um evento-chave no crescimento da face
média, mesmo que todos 0s outros 0ssos da Orbita e da regido nasal se desenvolvam
em épocas, quantidades e direcdes diferentes. Sem este “sistema sutural perilacrimal”
de desenvolvimento adaptativo, aconteceria um travamento do desenvolvimento entre
as varias partes. O osso lacrimal e sua sutura sdo o eixo de desenvolvimento que
fornece a chave para a libertacéo do deslizamento. O proprio osso lacrimal sofre uma
rotacdo de remodelacéo (Figura 1.9), ja que a regido superior mais medial permanece
proxima da ponte nasal menos expandida. A regido inferior mais lateral move-se
acentuadamente para fora, acompanhando o ritmo da grande expansao por que
passam os seios etmoidais. Essa mudanca por remodelacéo esta ilustrada em (a); e

o deslocamento rotacional primario que a acompanha é mostrado em (b) da figura 1.9.

Figura 1.9. Rotag&o do osso lacrimal.
Adaptado de Enlow e Hans.#
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Tuberosidade maxilar e a crista chave

No crescimento do arco maxilar ésseo, a area (A) da figura 1.4 esta a mover-
se em trés dire¢cbes pela aposicdo Ossea na superficie externa, alonga-se
posteriormente pela aposi¢céo na tuberosidade maxilar voltada para posterior, cresce
lateralmente pelos depdsitos na superficie vestibular (isso amplia a parte posterior do
arco). Também cresce para baixo pela aposicao de 0sso ao longo do rebordo alveolar
e também na face lateral, ja que essa superficie externa é inclinada (na crianca),
ficando voltada ligeiramente para baixo. Na superficie endosteal ha reabsorcéo e isso
contribui para o aumento do seio maxilar.

Na figura 1.10 observa-se que uma mudanca importante acontece no contorno
da face ao longo da crista vertical, imediatamente abaixo do processo zigomatico (seta
pequena). Esta crista é chamada de “crista-chave”, sendo que, aqui ocorre uma
reversdo. Embora a localizacdo exata da linha de reversao seja variavel, a maior parte
da superficie externa do maxilar anterior a ela € de reabsorcao. Isso acontece porque
aguela parte do arco 6sseo na area (b) € cbncava, e a superficie labial (externa) volta-

se para cima e nao para baixo.

Figura 1.10. Area de reversao - Crista Chave.
Adaptado de Enlow e Hans.#

A natureza de reabsor¢cdo dessa superficie cria uma direcdo inferior da

remodelacdo do arco em conjunto com o crescimento para baixo do palato. Isso
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contrasta com a area (a), que cresce para baixo por aposi¢do periosteal. Na figura
1.11 a superficie (a) é de reabsorcao, (b) é de aposicdao. Uma reversao ocorre no
‘ponto A” (indicado pela seta). A superficie periosteal (c) € de reabsorcgéo, (d) é de
aposicao, (e) de reabsorcéao e (f) é de aposicao.

s

Figura 1.11. Areas de reabsorcéo e de aposicéo.
Adaptado de Enlow e Hans.#?

Flutuacdo dentaria mesial e vertical: conceitos clinicos importantes

Os dentes sdo suportados pela membrana periodontal e, na auséncia de
patologias, nunca estao diretamente ligados ao 0osso. Quando os dentes entram em
oclusdo, ocorre um movimento continuo nos processos alveolares. Os movimentos
normais sao para mesial no sentido antero-posterior, em dire¢éo ao plano oclusal no
sentido vertical, e transversalmente para a face vestibular. Esses movimentos sao
absolutamente essenciais para o desenvolvimento normal da maxila e da mandibula
e dao condi¢cbes para que os dentes se mantenham em contacto durante o
crescimento ativo. Como esses movimentos ocorrem na auséncia de pressoes
dentarias extrinsecas, e também néo fazem parte do processo de erupcao, devem ser
considerados como “flutuagdo dentaria mesial e vertical”. Alguns textos referem-se a
todo o movimento vertical dos dentes simplesmente como “erupgdo” ou
“‘extrusdol/intrusdo”, quando clinicamente aplicados, mas esta terminologia é

enganosa.

Os movimentos dentarios verticais, mesiais e laterais, que ocorrem apoés
entrarem em oclusdo, sdo marcantes em extensao e tém papel fundamental na
morfogénese da maxila e da mandibula. Muitos ortodontistas enfatizam o objetivo

primario de “trabalhar com o crescimento”, e uma das principais razées que permite
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gue tratem de variadas mas oclusdes € o crescimento rapido do paciente. No entanto,
é fundamental diferenciar-se erup¢ao dentaria de flutuacdo. A Unica situacdo em que
o clinico trabalha com a erupgéo propriamente dita € quando dentes impactados séo
expostos cirurgicamente e tracionados mecanicamente para a cavidade oral. Todas
as outras circunstancias de movimento dentario sédo relativas ao processo de

flutuacao.

Um ponto clinicamente importante, € que os movimentos ortodénticos em
direcdo a flutuacdo natural sdo mais rapidos que os movimentos para o lado oposto.
Em termos mais concretos, no paciente em crescimento, 0s movimentos dentarios
sao facilmente obtidos quando forem em direcéo ao plano oclusal, no sentido vertical,
mesial no sentido antero-posterior e lateral no sentido transversal. Enquanto um dente
flutua mesialmente (ou distalmente, dependendo do dente), observa-se que 0 mesmo
processo de remodelacao alveolar (reabsorcao e aposicao) esta também relacionado
com o seu movimento vertical. Qualquer inclinagéo, rotagdo ou movimento vestibulo
lingual, também sera simultaneamente efetivada pelo mesmo processo versatil de
remodelacdo. Enquanto o gérmen dentario se desenvolve, a raiz alonga-se, o dente
em crescimento sofre erupcédo, colocando a coroa na sua posi¢cao oclusal definitiva
acima do o0sso e da gengiva. A flutuacao vertical de um dente, depois disso, € um
acréscimo a erupc¢do, sendo incorreto o uso do termo erupgao para essa flutuacao
vertical. Enquanto a maxila e a mandibula crescem e se desenvolvem, a denticdo
flutua tanto vertical como horizontalmente para manter a posi¢do respetiva. O
processo de flutuacdo move todo o dente e o0 seu alvéolo, isto €, o dente ndo flutua
verticalmente para fora do seu respetivo alojamento alveolar, como ocorre na erupcao
ou como esta implicito no termo “extrusdao”. Ao contrario, na flutuacao vertical o

alvéolo e o dente flutuam juntos, como uma unidade (Figura 1.12).
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Figura 1.12. Flutuagdo dentaria mesial e vertical.
Adaptado de Enlow e Hans.#

Na realidade, os gérmenes dentarios ndo irrompidos também sofrem flutuacao
para manter as suas posi¢des anatoémicas. O tecido conjuntivo periodontal também se
move com os dentes, mas n&o se “desloca” simplesmente junto com o dente. Ao
contrario, ele sofre uma extensa remodelac&o para se reposicionar. E importante que
a membrana de tecido conjuntivo periodontal forneca a remodelacdo 6ssea intra
membranosa (dai o nome “membrana” periodontal e nao “ligamento”) que modifica a
localizacdo do alvéolo e movimenta o préprio dente. As distdncias horizontais e
especialmente verticais, percorridas pelo alvéolo, pelo dente e pela membrana
periodontal, podem ser substanciais. Utilizando o movimento de flutuagéo vertical, o
ortodontista pode orientar os dentes as posi¢cdes planeadas tirando vantagem,
portanto, do processo de crescimento. Nos casos em que apenas os dentes anteriores
maxilares e mandibulares estéo ligados aos primeiros molares, o clinico pode usar a
flutuacéo vertical dos dentes sem “braquetes” como guia. Nesses casos montados
parcialmente, o clinico tenta modificar seletivamente a flutuacdo vertical numa area,
permitindo que a flutuacdo normal ocorra noutras. Esse conceito pode ser util para
compreender a resposta ao tratamento, em casos apenas parcialmente com
“braquetes” ou bandas. O efeito da flutuacéo pode ser observado em quase todos o0s
casos dos quais o segundo molar ndo é bandado, ao mesmo tempo que os restantes
dentes permanentes. De facto, quando ndo bandados, os segundos molares permitem
gue o clinico tenha um guia intraoral da magnitude e direcao da flutuacéo dentaria
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normal da dentigdo. Quando todos os dentes sao “bandados” pelo ortodontista, o
objetivo é controlar o movimento de flutuacdo de cada dente, mesmo que toda a
arcada esteja unida. O alvo especifico € a regulacdo de cada membrana periodontal
individual, para provocar a remodelagéao (“recolocagéo”) de cada alvéolo, enquanto o
tecido conjuntivo, simultaneamente, move o dente em fung¢ao dos “sinais” clinicamente
controlados. O mediador destes sinais terapéuticos e o alvo biologico € a membrana
periodontal. Se todos os dentes estiverem incluidos no aparelho ortoddntico, o clinico
fica sem referéncias que o ajudem a avaliar a resposta ao tratamento. Isso pode ser
um problema, e requer acompanhamento por imagens para determinar as respostas
do tratamento. Sendo o clinico capaz de induzir “sinais” que movimentem os dentes
para posicdes instaveis biologicamente, é preciso ter cuidado quando os marcadores
de flutuacdo, ou seja, os dentes sao totalmente incluidos no aparelho ortodéntico.
Com o advento dos Dispositivos de Ancoragem Temporaria (DATS), € possivel
aumentar os efeitos terapéuticos da flutuacdo dentaria. Antes deste sistema,
conseguia-se aumentar a flutuacdo apenas na direcdo natural do deslocamento
dentario (lateral, mesial e em dire¢cdo ao plano oclusal), mas havia limitagbes para
flutuacbes noutras direcbes (medial, distal e direcdo oposta ao plano oclusal).
Atualmente, € possivel controlar tridimensionalmente a flutuacdo e em todas as
direcbes. O aumento do poder terapéutico também incrementa as responsabilidades
ao nivel biolégico. Futuramente, os clinicos deverdo compreender totalmente o
impacto da flutuacdo nos resultados do tratamento, sob pena de incorrerem sérios

riscos para 0s pacientes.

Espaco aéreo nasal

As superficies de revestimento das paredes 0sseas e 0 soalho das cavidades
nasais sdo predominantemente de reabsorcédo, exceto na regido nasal das fossas
olfatorias (Figura 1.13). Isso produz uma expanséo lateral e anterior das cavidades
nasais e uma recolocacao para baixo do palato, sendo a face oral do palato 6sseo
uma area de aposicdo. As fossas olfatorias pares, pequenas, tém uma superficie
endocraniana de reabsorcdo que as desloca inferiormente, em conjunto com a
remodelacgao cortical para baixo de todo o soalho craniano anterior. As conchas nasais
geralmente tém superficies de aposicdo nos lados lateral e inferior e superficies de
reabsorcé@o nas faces superior e medial ao nivel das laminas 0sseas delgadas. Isso

movimenta-as para baixo e lateralmente, enquanto toda a regido nasal se expande
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em direcdo semelhante. As superficies corticais de revestimento dos seios maxilares
sdo todas de reabsorcéo, exceto a parede nasal medial, que é de aposicdo porque se
remodela lateralmente para acomodar a expanséo nasal (Figura 1.8).

Um conceito basico e importante do processo de crescimento facial esta
enfatizado na figura 1.13, em que todo o complexo facial participa do processo de
crescimento. Todas as partes e superficies 0sseas estdo diretamente envolvidas e
nao apenas certos locais ou “centros” especiais. A porgao dssea do septo inter-nasal
(o vbmer e a lamina perpendicular do etmoide) alonga-se verticalmente nas suas
varias juncdes suturais. O septo 6sseo também se deforma em relacéo a quantidades

e direcdes variaveis de desvio do septo.

Figura 1.13. Participagdo de todo o complexo facial no processo de crescimento.
Adaptado de Enlow e Hans.#

Os padrées de remodelacdo envolvidos sdo individualmente variaveis e a
lamina &ssea delgada mostra, tipicamente, campos alternados de aposicdo e
reabsorcao nos lados direito e esquerdo, produzindo uma curvatura num lado ou no
outro. No que respeita as larguras da ponte nasal na regido logo abaixo das suturas
frontonasais, verifica-se que nao aumentam acentuadamente desde a primeira

infancia até ao adulto (Figura 1.14).
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Figura 1.14. Diferengas da ponte nasal da crianga e do adulto.
Adaptado de Enlow e Hans.#

Mais inferiormente na area interorbital, contudo, a parede medial de cada 6rbita
expande-se consideravelmente em direcéo lateral em conjunto com a extensao do
alargamento lateral das cavidades nasais. Os seios etmoidais ficam, portanto,

consideravelmente aumentados.

Remodelacdo do palato

Apesar de a face externa ou labial de toda a regido anterior do arco maxilar ser
de reabsorcao, este aumenta em largura e o palato fica mais amplo (Figura 1.15).
Este constitui outro exemplo do principio do “V”. Além disso, o crescimento ao longo
da sutura palatina mediana também participa, como se sabe, em maior ou menor
amplitude no alargamento progressivo do palato e do processo alveolar. A extensao
pode variar entre as regibes anterior e posterior. Enquanto o palato cresce
inferiormente pelo processo de remodelagéo, ocorre uma substituicdo quase completa
de tecido mole e duro. A cada nivel sucessivo de descida o palato torna-se,

literalmente, diferente e passa a ocupar uma posicao diferente.
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Figura 1.15. Remodelacéo do palato - Principio do “V”.
Adaptado de Enlow e Hans.#

As rotacoes, as inclinacdes e as flutuacdes inferiores dos dentes maxilares, em
combinacdo com a superficie 6ssea de reabsor¢céo externa caracteristica de toda a
regido anterior da maxila, resultam, as vezes, numa rutura ou protrusdo no apice
radicular de um dente transpondo a cortical éssea. Essa penetracdo resulta num
defeito chamado fenestragéo.

A expansdo palatina rapida ou lenta tornou-se uma técnica clinica bastante
comum. Historicamente, o processo de expandir a maxila pela “separacédo” da sutura
média palatina tem sido considerado um procedimento “biolégico”, embora nédo
corresponda a realidade. Os aumentos naturais na largura do palato séo o resultado
da flutuacéo vertical dos dentes posteriores com a expanséo ocorrendo lateralmente
segundo o principio em “V” de crescimento. A expansao da sutura média palatina
terapeuticamente induzida é um processo inteiramente distinto. Na expanséao rapida
palatina, os processos palatinos sao primeiro deslocados lateralmente. A remodelacao
das partes deslocadas acompanha o deslocamento clinicamente induzido. A
compreensado de que esse processo de aumento em largura do arco maxilar, ndo €
de todo o mesmo que ocorre com a biologia natural, tem duas importantes

consequéncias clinicas.
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A primeira, que resulta da possibilidade de expandir a maxila para uma posi¢céo
instavel ou desequilibrada, tem como consequéncia quase certa a fenestracdo das
raizes de molares e pré-molares, se o clinico mantiver os processos palatinos com um
aparelho dento-suportado.* Se considerarmos que a porcao lateral da maior parte da
maxila € de reabsor¢cdo e ndo de aposicdo 6ssea, é de prever que podera ser
problematico movimentar os dentes para areas de reabsorcdo natural.

O segundo ponto clinico importante é que, tendo a sutura média palatina
provavelmente um pequeno papel no deslocamento lateralmente dos processos
palatinos, deveria ser possivel aumentar a largura do arco maxilar mesmo apés a
fusdo da sutura média palatina. Estes aumentos em largura do arco resultariam
necessariamente na remodelacdo dos processos alveolares, tanto lateral como
inferiormente. A estabilidade dessa expansdo ndo sutural deveria estar sujeita as
mesmas regras de equilibrio biolégico que se aplicam a expansao obtida pela
separacgédo da sutura. O fundamento bioldgico da expanséo rapida ou lenta da maxila

realca a importancia de um periodo posterior de contencéao.

Deslocamento maxilar para baixo

O deslocamento primério de todo o complexo etmomaxilar em dire¢éo inferior
(Figura 1.8) é acompanhado por uma remodelacdo simultdnea (reabsorcdo e
aposicdo) da regido nasomaxilar em todas as éareas internas e externas. E
acrescentado novo 0Sso as suturas frontomaxilares, zigomaticotemporal,
zigomaticoesfenoidal, zigomatico maxilar, etmomaxilar, etmofrontal, nasomaxilar,
nasofrontal, frontolacrimal, palatina e vomeriana. Esses depdsitos suturais multiplos
acompanham o deslocamento, mas ndo sao o seu precursor, sendo que 0 processo
de deslocamento produz um “espag¢o” no qual ocorre o alargamento por remodelagéo.

O deslocamento dos ossos € produzido pela expansdo dos tecidos moles
(Figura 1.16). O crescimento 0sseo sutural ndo “empurra” o complexo nasomaxilar
para baixo, afastando-o do soalho craniano. Enquanto os 0ssos da regido etmomaxilar
séo deslocados para baixo (Figura 1.17), em resposta a esse deslocamento, ocorre
simultaneamente o crescimento sutural, aumentando assim, 0S 0Ss0s, enquanto 0S
tecidos moles se continuam a desenvolver. Isso coloca todos 0s 0SS0S em novas
posicbes, em conjunto com a expansao generalizada da matriz de tecido mole,

mediante o contato sutural continuo, enquanto os ossos ficam “separados”.

38



CAPITULO 1. Introdug&o

Miisculos e Outros Tecidos Moles
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Figura 1.16. Deslocamento dos 0ssos é produzido pela expanséo dos tecidos moles
Adaptado de Enlow e Hans.#

Figura 1.17. Deslocamento dos ossos da face para baixo.
Adaptado de Enlow e Hans.#

O equilibrio entre maiores ou menores quantidades de crescimento é uma

resposta dos deslocamentos rotatorios, em sentido horario e anti-horéario, causados

pelo crescimento para baixo e para a frente da fossa craniana média. O complexo
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nasomaxilar deve sofrer, correspondentemente, uma rotagdo por remodelacao
compensatéria, para manter a sua posicao relativa correta em relacao & linha de

referéncia vertical e ao eixo orbitario neutro (Figuras 1.18 e 1.19).

Figura 1.18. Remodelacéo nas partes anteriores e posteriores da maxila.
Adaptado de Enlow e Hans.#?

Figura 1.19. Rotagdo por remodela¢cdo compensatoria.
Adaptado de Enlow e Hans.#

Suturas maxilares

A maioria das suturas do complexo facial ndo cresce apenas em direcdes
perpendiculares ao préprio plano da sutura. Devido a forma multidirecional de
deslocamento priméario e as diferentes extensdes de crescimento entre 0s varios

0Ss0s, pode estar envolvido um deslizamento de ossos ao longo do plano da interface.
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Enquanto todo o complexo maxilar € deslocado para baixo e para a frente, ou
enquanto se remodela por aposicao e reabsorcdo, a maxila sofre um deslizamento
nas suturas funcionais com o0s 0ssos lacrimal, zigomatico, nasal e etmoidal. Esta
esquematizado na figura 1.20 como um deslize de (b) sobre a frente sutural de (a).
Este processo requer um ajuste ao longo da sutura, por remodelacao e reinsercdes

de ligacdes de fibras colagéneas no tecido conjuntivo sutural.

ab
TN

...............

+++++t

Figura 1.20. Deslizamento nas suturas.
Adaptado de Enlow e Hans.#?

Evidentemente, os movimentos para baixo e para a frente ocorrem
simultaneamente e nao sdo produzidos pelo mesmo processo de deslocamento. Uma
sutura € um outro local de crescimento regional e especializado, adaptado as
circunstancias locais e, adicionalmente, outras partes dos 0Ssos que tém processos
de crescimento préprios. De facto, ndo seria possivel que um 0sso crescesse apenas
nas suturas, como se supunha no passado. Também nao é possivel que um 0sSso
tenha uma “superficie de crescimento generalizada”, sem o envolvimento sutural (em
areas onde as suturas estejam presentes, naturalmente, regides sem sutura podem
alargar por remodelacdo direta). Apesar das suturas se tornarem parcialmente
fundidas, a medida que diminui o crescimento, 0 0Sso continua a alargar nas areas
suturais. Como mostra a figura 1.21, a remodelacédo na superficie x aumenta a area
superficial do 0sso, mas para manter a morfologia, devem ser feitas adic6es também

nas superficies suturais emy.
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Figura 1.21. Remodelacéo das suturas.
Adaptado de Enlow e Hans.#

O movimento para baixo dos dentes de (1) para (2) na figura 1.22 é conseguido
pela flutuacdo vertical de cada dente no seu alvéolo, enquanto o proprio alvéolo
também flutua (remodela) inferiormente. O movimento da denticdo de (2) para (3),
contudo, € um transporte passivo do arco dentario superior, do arco 6sseo, do palato,
de todo o processo alveolar e de tecidos moles associados, enquanto a maxila €
deslocada para baixo como uma unidade. Os movimentos (1) para (2) e (2) para (3),

apesar de serem apresentados separadamente, acontecem simultaneamente.

L\ﬁ

Figura 1.22. Flutuagdo dos dentes no alvéolo.
Adaptado de Enlow e Hans.#

O reconhecimento e a compreensao da diferenca bioldgica entre eles sédo de
importancia basica, porque cada um representa um alvo biolégico separado para

diferentes procedimentos clinicos. Alguns procedimentos ortodénticos séo planeados

42



CAPITULO 1. Introdug&o

para modificar o vetor (magnitude e trajeto). O alvo especifico é, assim, a atividade de
crescimento das vérias suturas maxilares e de outros locais de crescimento regional
associados ao processo de deslocamento. Um bom exemplo de um sistema de forgcas
designado para modificar o deslocamento da sutura palatina mediana € o uso de
tracdo maxilar ortopédica, por meio de uma mascara facial ligada a um aparelho
intraoral fixo nos dentes maxilares e em contacto com os tecidos do palato (um
disjuntor maxilar fixo € geralmente a escolha). O parafuso, incorporado no aparelho,
separa 0s processos palatinos por um movimento lateral da maxila. Subsequente a
esse movimento lateral, é aplicada uma tracdo anterior para puxar a maxila para a
frente e transitoriamente desarticular o 0sso das suas suturas marginais. Esta acao
terapéutica é diferente dos procedimentos ortoddnticos, nos quais o tecido conjuntivo
periodontal e os movimentos de flutuacdo de dentes individuais (1 para 2) sao o alvo
clinico eleito. Na mandibula, da mesma forma, o movimento de deslocamento é um
objetivo do tratamento (nomeadamente mediante uma mentoneira restritiva) e 0s
movimentos de flutuacdo horizontal e vertical dos dentes, separadamente, sao
objetivos distintos. O primeiro utiliza a regulacdo do crescimento do ramo (e, com isso,
o condilar), enquanto o ultimo envolve o controlo dos movimentos de crescimento
relacionados com os tecidos “genéticos” periodontais. Tanto na maxila como na
mandibula, ambos os tipos de movimentos ocorrem mais ativamente durante a
infancia. A utilizacdo desta técnica no adulto ndo se baseia naturalmente na biologia
do crescimento facial.

Como a flutuacdo e o deslocamento estdo significativamente reduzidos no
adulto, os resultados das alterac¢des cirurgicamente induzidas na estrutura esquelética
do adulto acima de 25 anos, sdo mais estaveis. A razdo biolégica € que como a
capacidade do corpo em mudar € pequena, logo as alteracdes pbds-tratamento serdo
igualmente limitadas.

As modificagdes de remodelagéo e deslocamento de ambos, o ramo e a fossa
craniana média, produzem um movimento para baixo do arco mandibular. Isso
acomoda a expanséo vertical do complexo nasomaxilar. Para colocar os dentes
maxilares e mandibulares em oclusdo completa, os dentes mandibulares devem

flutuar (e ndo apenas erupcionar) verticalmente (Figura 1.23).
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Figura 1.23. Modifica¢des de remodelacéo e deslocamento do ramo e a fossa craniana média.
Adaptado de Enlow e Hans.#

A extensdo pode variar consideravelmente entre individuos com diferentes
tipos faciais e acentuadamente entre as regides anterior e posterior do arco, sendo

gue este ultimo aspeto esta envolvido nas rotacdes do plano oclusal (Figura 1.24).

Figura 1.24. Rotagéo do plano oclusal.
Adaptado de Enlow e Hans.*#?

De maneira significativa, a quantidade de flutuagdo para cima dos dentes
mandibulares pode ser muito menor que o deslocamento e flutuacdo para baixo dos
dentes maxilares, dependendo da forma da cabeca e da localizacdo do arco. Esta é
uma das razbes pelas quais os procedimentos ortodonticos, no passado, eram
voltados para a maxila, mesmo quando a ma oclusédo resultava de posicionamento

inadequado na mandibula. Isso produzia um “desequilibrio” na maxila para compensar
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um efeito existente na mandibula (ou na base do cranio). Apesar deste procedimento
restabelecer a ocluséo, a aparéncia facial ficava comprometida. Nessa conformidade,
0s meios de diagnadstico e de planeamento ortoddntico mais modernos e atuais visam
posicionar os incisivos maxilares numa situacdo esteticamente mais agradavel em

relacdo a face, em vez de os adaptar em funcdo do desequilibrio esquelético.

Processo zigomaéatico

As mudancas de crescimento do processo zigomatico sdo semelhantes as da
maxila. I1sso € verdadeiro tanto para o processo de remodelacdo, como para o
processo de deslocamento (Figuras 1.25 a 1.27).

A regido posterior do processo zigomatico na fossa temporal € de aposicao.
Como a superficie anterior € de reabsorcdo, 0 0sso € reposicionado posteriormente
enquanto cresce. Apesar de toda a superficie frontal da area da protuberancia ser na
realidade de reabsorcéo, considera-se que a face “cresce para a frente e para baixo”.
Entretanto, enquanto a arcada maxilar se remodela posteriormente, a regiao
zigomatica também se deve mover ao mesmo tempo para tras, para manter as
relacbes constantes entre eles. A extensao da recolocacdo zigomatica €, de certa
forma, menor, para ser possivel manter a posicdo relativa consequente ao
alongamento crescente da arcada maxilar. O processo zigomatico da maxila
comporta-se, assim, de uma maneira semelhante a do processo corondide do ramo.
Ambos se movem posteriormente, enquanto os arcos maxilares e mandibulares se
desenvolvem posteriormente em complementaridade. Algumas pesquisas publicadas
sobre crescimento com o uso de implantes ndo detetavam esse movimento de
remodelacdo (recolocacéo) posterior da regido zigomatica e da parte anterior do
zigoma, *#¢sendo o bordo inferior do zigoma uma area principalmente de aposicao. A
regido anterior do arco zigomatico e a regido zigomatica tornam-se, portanto,
aumentadas verticalmente de forma acentuada enquanto a face se desenvolve em
profundidade. O arco zigomatico move-se lateralmente por reabsorcdo na face medial
na fossa temporal e por aposi¢cao na face lateral (Figura 1.25). Isso aumenta a fossa
temporal e mantém a protuberancia proporcionalmente ampla em relacédo a face, ao
tamanho da mandibula e da maxila e a musculatura mastigatéria. Move, também, os
arcos bilateralmente, aumentando, assim, o espaco entre elas para compreender toda
a cabeca e o alargamento do cérebro. O bordo anterior da fossa temporal move-se

posteriormente pelo principio do “V”.
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Figura 1.25. Reabsorg¢édo do arco zigomatico na face medial na fossa temporal.
Adaptado de Enlow e Hans.#

Enquanto a regido zigomatica cresce e se torna recolocada posteriormente, a

regido nasal contigua aumenta em direcdo oposta, ou seja, anterior (Figura 1.26).

Figura 1.26. Regido zigomatica cresce e torna-se recolocada posteriormente, a regido nasal contigua aumenta em
direcdo anterior.
Adaptado de Enlow e Hans.#

Essa expansao acentua o contorno entre elas, tendo como consequéncia um
nariz com aspeto progressivamente mais protrusivo e uma face muito profunda antero-
posteriormente (Figura 1.27). Esta € uma das principais alteracdes de maturacéo
topografica na face da crianca para o adulto, verificando-se uma abertura dos
contornos, maior proeminéncia das estruturas e uma profundidade mais acentuada.
O osso zigomatico desloca-se anterior e inferiormente nas mesmas direcbes e

guantidades que o deslocamento primario sofrido pela maxila.
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Figura 1.27. O osso zigomatico torna-se deslocado anterior e inferiormente.
Adaptado de Enlow e Hans.#

O osso zigomatico separado € deslocado inferiormente em associagcdo com o
crescimento 6sseo na sutura frontozigomatica, e anteriormente em relacdo ao
crescimento na sutura zigomaticotemporal. As mudancas de crescimento do processo
zigomético sdo semelhantes aquelas ocorridas no processo coronoide da mandibula.
Ambos se remodelam para tras, juntamente com o alongamento para tras de cada
0SS0 como um todo, por reabsorcéo anterior e aposicdo posterior (Figura 1.28),

enquanto deslocados anterior e inferiormente como um todo.

Figura 1.28. O osso zigomatico separado é deslocado inferiormente em associagdo ao crescimento 6sseo na

sutura frontozigomatica.
Adaptado de Enlow e Hans.#
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1.4.2. Crescimento da mandibula

Remodelacdo mandibular

A mandibula ndo "cresce" simplesmente como € mostrado na figura 1.29 (A).
Na verdade, sofre um processo de remodelacao (B) e € simultaneamente "deslocada”
a medida que ocorre um movimento "para a frente e para baixo" da interface

temporomandibular (imagem inferior direita).

Figura 1.29. Processo de remodelacédo e deslocamento” & medida que ocorre um movimento para a frente e

para baixo.
Adaptado de Enlow e Hans.#?

Ramo

O papel principal do ramo da mandibula é fornecer uma base de insercéo para
0s musculos mastigatérios, o que, na realidade, € uma funcao béasica. Contudo, o que
geralmente ndo é mencionado € o papel chave do ramo em colocar o corpo e o arco
dentério num ajuste sempre mutavel com a maxila em crescimento e com as ilimitadas
variacfes estruturais da face. Isto acontece pela remodelacdo e ajuste criticos no
alinhamento, altura e largura antero-posterior do ramo. Dessa forma é obtida a melhor
adaptacdo com o arco maxilar e a fossa craniana média. Na realidade, o significado
especial do desenvolvimento do ramo € evidenciar o crescimento craniofacial.

Evidentemente, o responsavel ndo é o préprio osso do ramo, mas sim os tecidos
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conjuntivos osteogénicos, condrogénicos e fibrogénicos que produzem a forma e o
tamanho adaptativos do ramo ao longo do tempo.

Ao contrario da teoria ja ultrapassada, o crescimento mandibular ndo € um
produto de um "centro mestre", nem € por ele unicamente orientado. Todas as areas
e superficies da mandibula, como um todo, participam diretamente nesse processo

de remodelacéo (Figura 1.30).

Figura 1.30. Diagrama resumido do crescimento da mandibula. As direcdes de crescimento envolvendo

reabsorcdo pelo periésteo estdo indicadas pelas setas voltadas para a superficie éssea, e as dire¢bes de

crescimento envolvendo aposicao periosteal estdo representadas pelas setas que partem da superficie 6ssea.
Adaptado de Enlow e Hans.!#

E claro que algumas partes representam locais de crescimento mais ativos que
outras; ndo seria possivel que um 0sso com uma estrutura arquiteténica tdo complexa
se comportasse de outra forma. Cada area local tem condicdes, funcdes e relagbes
regionalmente localizadas. Os sinais de crescimento gerados no local sédo os grandes
responsaveis pela maturacéao progressiva de cada regiao, mas em harmonia com as
atividades funcionais de outras regibes também em crescimento. A descricdo da
remodelacdo mandibular comeg¢a com uma das partes estruturais mais importantes, o
ramo. Ele é importante por duas razdes: primeiro, posiciona o arco inferior em oclusao
com o superior; e, segundo, adapta-se continuamente as mdltiplas alteracdes das
condi¢Bes craniofaciais. Os principais vetores do "crescimento" mandibular sdo o
posterior e 0 superior.

O ramo €&, portanto, remodelado em uma forma geralmente pdstero-superior,

enquanto a mandibula, como um todo, é deslocada anterior e inferiormente, como
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estd esquematizado em duas dimensdes nas figuras 1.29 (B), 1.30 e 1.31, permitindo
0 alongamento posterior do corpo e do arco dentario.

O desenvolvimento posterior do arco 0sseo mandibular ocupa
simultaneamente a regido na qual previamente estava o ramo. ISso requer uma
conversdo de remodelacdo do que antes era 0 ramo no que se toma O cOrpo
mandibular. Isto é, todo o ramo é reposicionado posteriormente por remodelacéo de
reabsorcdo e aposicdo, sendo que a antiga porcdo anterior do ramo fica
estruturalmente modificada como um acréscimo ao corpo, que fica alongado por esse
processo de remodelacéo.

O movimento de remodelacdo do ramo em direcdo posterior é geralmente
apresentado como um processo essencialmente bidimensional (Figura 1.31). Mas
esta explicacdo € ndo s6 incompleta, mas também imprecisa. O problema é que
algumas das partes anatémicas que participam do processo de reposicionamento,
como a remodelacdo do ramo e do corpo, ndo podem ser vistas ou representadas nas
radiografias e nos tracados bidimensionais convencionais. Dentro destas esta a

tuberosidade lingual.

Figura 1.31. Remodelac¢éo do ramo em dire¢@o posterior.
Adaptado de Enlow e Hans.!#?

Tuberosidade Lingual

Esta é uma estrutura importante porque € o equivalente anatomico direto da
tuberosidade maxilar (Figura 1.32). Assim como a tuberosidade maxilar € um local de
crescimento importante para o arco 6sseo superior, a tuberosidade lingual também o
€ para a mandibula. Apesar disso, essa estrutura nem € incluida no vocabulario basico

da cefalometria porque ndo pode ser identificada nas radiografias laterais ou frontais.
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Esta € uma limitacdo da cefalometria superada pela introducdo da Tomografia
Computorizada de Feixe Conico (TCFC) tridimensional no diagndstico e planeamento
craniofacial. A tuberosidade lingual ndo € somente um local de crescimento e
remodelacdo importante, mas também representa o limite efetivo entre ambas as
partes basicas da mandibula: o ramo e o corpo. Assim, as mudancas nestas estruturas
durante o processo de crescimento devem ser entendidas na ortodontia atual.

A tuberosidade lingual cresce posteriormente por aposicdo na face posterior,
como ocorre com a tuberosidade maxilar ao receber os acréscimos comparaveis.
Idealmente, a tuberosidade maxilar sobrepde-se rigorosamente a tuberosidade lingual
(isto €, ambas estdo alinhadas relativamente a uma linha de referéncia vertical). Além
disso, as tuberosidades linguais e maxilares tém, idealmente, taxas e quantidades
proporcionais de remodelacao.

A tuberosidade lingual tem uma protrusao evidente em direcao lingual (medial)
localizando-se no sentido da linha média do ramo. A proeminéncia da tuberosidade
apresenta-se aumentada devido a presenca de um grande campo de reabsorcéo
imediatamente abaixo dela. Esse campo de reabsor¢cdo produz uma depressao
consideravel, a fossa lingual. A combinacéo de reabsorcéo periosteal na fossa e de
aposicdo na superficie da propria tuberosidade voltada para medial acentua

extraordinariamente os contornos de ambas as regides (Figura 1.33).

Figura 1.32. A tuberosidade remodela-se no sentido posterior, com apenas uma mudanca lateral relativamente
discreta.
Adaptado de Enlow e Hans.#
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Figura 1.33. O crescimento posterior da tuberosidade é obtido por aposi¢do continua de novo osso na face

posterior.
Adaptado de Enlow e Hans.#

Conversao de Remodelacdo do Ramo ao Corpo

Deve ter-se em mente que o ramo é também reposicionado ao mesmo tempo
em direcdo posterior. O que acontece, em resumo, € que 0 comprimento do arco
0sseo0 aumenta e o0 corpo se alonga, por aposi¢cdo: na superficie posterior da
tuberosidade lingual (1) e no lado lingual do ramo contiguo (2).

A reabsorcao no bordo anterior do ramo é frequentemente descrita como tendo
a finalidade de "abrir espaco para o ultimo molar". Esta reabsorcéo esta diretamente
relacionada com todo o processo de recolocacéo progressiva do ramo em direcéo

posterior; esse movimento continua desde a minascula mandibula do feto até atingir
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o tamanho mandibular completo do adulto. A extensao global do movimento do ramo
é de vérios centimetros e ndo simplesmente da largura do molar.

Um outro ponto-chave é que na descri¢cdo tradicional, 0 movimento posterior
do ramo implica um processo de crescimento para tras em linha reta no plano
bidimensional, como esta representado por (a) e (b) na figura 1.34, sendo que na
realidade, ndo é isto que acontece. Essa representacdo do crescimento do ramo
mostra, simplesmente, a reabsorcdo do bordo anterior e a aposicdo no bordo
posterior. O desenvolvimento na realidade acontece como é mostrado em (c)
(Principio do "V"). Em (d), a dire¢do do crescimento segue, assim, as setas (X) e ndo

0 eixo em linha reta mostrado pelas setas (y).

Figura 1.34. Os depésitos de osso na face lingual também servem para transportar a base do processo coronoide
e a parte anterior do ramo em uma dire¢cdo medial com a finalidade de acrescentar essa parte ao corpo que se

alonga e esta em posigdo mais medial em relagdo ao processo corondide.
Adaptado de Enlow e Hans.#

A atividade de remodelacdo ndo acontece apenas nas margens anteriores e
posteriores do ramo. O processo corondide possui uma torcdo helicoidal que permite

gue o seu lado lingual esteja voltado simultaneamente em trés dire¢des: posterior,
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superior e medial. Quando é acrescentado 0sso a face lingual do processo corondide,
0 crescimento acontece superiormente e, dessa forma, essa parte do ramo aumenta
em dimensdo vertical (Figura 1.35). Cada processo corondide alonga-se
verticalmente, mesmo que 0s acréscimos acontecam nas superficies mediais
(linguais) dos processos corondides direito e esquerdo. Isto € um exemplo do principio

de crescimento em V, com o V orientado verticalmente.

Figura 1.35. Face lingual do processo corondide, seu crescimento acontece superiormente e, dessa forma, essa

parte do ramo aumenta em dimenséo vertical.
Adaptado de Enlow e Hans.#?

Os mesmos depositos de 0sso na face lingual também provocam uma direcéo
posterior do movimento de crescimento, porque essa superficie também esté voltada
para posterior. O resultado € um movimento para tras dos dois processos corondides,
mesmo que as deposi¢cdes acontecam na superficie interna (lingual). Isto é também
um exemplo do principio da expansédo em V, com o V orientado horizontalmente. Isso
permite ainda que toda a parte posterior da mandibula se alargue, mesmo que ocorra

aposicao na parte interna do V (Figura 1.36).
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Figura 1.36. Area ocupada pela parte anterior do ramo na primeira infancia em 1 é recolocada e a sua localizagéo
anterior é remodelada como parte posterior do corpo em 2.
Adaptado de Enlow e Hans.#?

Em todas as relacdes descritas, a face bucal do processo corondide tem uma
superficie periosteal de reabsorcdo. Essa superficie esta voltada para o lado oposto
das direcbes de crescimento superior, posterior e medial combinados. O
remanescente da maior parte da porcao superior do ramo, incluindo toda a area
imediatamente abaixo da chanfradura mandibular (sigmoide) e a por¢céo superior (n&o
lateral ou medial) do colo do condilo, cresce superiormente por aposi¢cao na face
lingual e reabsorcdo na face bucal. A parte inferior do ramo abaixo do processo
corondide também tem um contorno retorcido. A face bucal volta-se posteriormente
na direcdo do crescimento posterior e, assim, tem uma superficie de aposicao (Figura
1.37).

Figura 1.37. Parte inferior do ramo abaixo do processo corondide, a face vestibular apresenta uma superficie de
reabsorcéo.
Adaptado de Enlow e Hans.#?
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O lado lingual oposto, voltado em oposicdo a direcdo de crescimento, € de
reabsorcdo. Deve ter-se em mente, em todas essas atividades de crescimento, que é
a distribuicdo conjunta dos tecidos osteogénicos fibrogénicos e condrogénicos nos
seus respetivos campos de crescimento locais que realmente conduz essas atividades
de remodelacéo. E séo os sinais desse complexo de tecidos moles, o seu crescimento
e funcionamento, que organizam os padrdes locais de remodelacdo (Figura 1.16.)
Como resultado é a configuracdo complexa da mandibula que desenvolve as suas
diversas funcgdes regionais, crescendo ao desenvolvé-las.

No bordo inferior da mandibula esta presente um unico campo de reabsorc¢éao.
Esta localizado na juncao ramo-corpo, e forma a chanfradura antegonial, que resulta,
assim, da remodelacao do ramo logo atras dela, a medida que o ramo é recolocado

posteriormente (Figura 1.38).

Figura 1.38. A chanfradura antegonial € resultado da remodelagdo do ramo logo atras dela, a medida que o ramo

é relocado posteriormente.
Adaptado de Enlow e Hans.*#

As rotac6es mandibulares clinicamente importantes também podem envolver
um consideravel campo de reabsorcdo no bordo anterior do ramo, como mostra a
figura 1.39.
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Figura 1.39. Reabsorgdo no bordo anterior do ramo.
Adaptado de Enlow e Hans.#

A margem posterior do ramo é uma regido de remodelacdo importante. Em
geral, o condilo possui uma direcdo de crescimento obliqua para cima e para tras; a
trajetéria de crescimento envolvida (isto €, quanto para cima e quanto para baixo) &
variavel. Para manter uma articulacdo efetiva, o céndilo responde com divisdes
celulares seletivas ao redor da periferia do condilo voltada para a direcdo de
crescimento, com atraso nas outras partes do condilo. Contudo, o crescimento
restante do ramo necessariamente acompanha e determina o ritmo de proliferacéo
condilar (Figura 1.40).

Figura 1.40. Campo de reabsor¢do na margem posterior abaixo do cdndilo
Adaptado de Enlow e Hans.#
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Embora correlacionados, esses dois locais de crescimento regional (parte
postero-superior do ramo e condilo) sdo essencialmente separados e desenvolvem-
se sob diferentes condi¢cbes regionais, mas inter-relacionam-se em resposta aos
sinais ativadores comuns. Eles representam, em conjunto, as areas mais ativas
durante o crescimento da mandibula, tanto em distancia percorrida, como em
guantidade de atividade histogénica. Devido a taxa de crescimento do ramo
relativamente rapida, o tecido 6sseo da parte posterior do ramo apresenta,
caracteristicamente, um dos mais rapidos tipos de crescimento. O desenvolvimento
do ramo geralmente envolve uma rotacdo por remodelacédo de todo o ramo e ocorre,
um campo de reabsor¢cédo na margem posterior abaixo do condilo, como mostram as
figuras 1.39 e 1.41.

Figura 1.41. Proliferacéo condilar.
Adaptado de Enlow e Hans.#

A regido do gbnion € anatomicamente variavel e, portanto, muita variacao esta
envolvida no seu padrédo de crescimento. Dependendo da presenca de tratamentos
abruptos do gonion dirigidos para dentro ou para fora, a face bucal pode ser tanto de
aposicao como de reabsorcdo, com a face lingual apresentando o tipo inverso de
crescimento. Contudo, muitas combinacdes histogénicas diferentes podem ser
encontradas devido a variabilidade dessa regiao.

Enquanto todo o ramo cresce posterior e superiormente, o foramen mandibular
sofre recolocacao, para tras e para cima, por aposi¢cao na parte anterior e reabsorcéo
na parte posterior. O foramen, da infancia até a velhice, mantém uma posi¢édo
constante a meio caminho entre os bordos anterior e posterior do ramo. Mesmo

guando o ramo sofre altera¢gbes acentuadas associadas a perda dos dentes, tornando-
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se mais estreito, o foramen geralmente mantém a localizacdo intermediaria. Este
aspeto € anatomicamente importante, porque o ramo mandibular do nervo trigémeo
sai pelo foramen oval e entra por este ponto no corpo mandibular. Para minimizar o
movimento do nervo durante as fun¢cdes mandibulares, o foramen localiza-se no
centro de rotacdo da mandibula. Isso torna-o um ponto estavel para a sobreposicéo
de imagens seriadas da mandibula e para a determinacdo do crescimento normal,

assim como para a avaliagao dos efeitos do tratamento.

Condilo mandibular

Esta é uma parte anatomica de interesse especial porque forma a articulagédo
mandibular e assim determina, em parte, a relacdo dos dentes maxilares e
mandibulares. Historicamente, o condilo tem sido visto como uma espécie de

cornucopia a partir da qual toda a mandibula se estende (Fig. 1.42 A).

Figura 1.42. A) Céndilo da mandibula B) Tecido ésseo endocondral.
Adaptado de Enlow e Hans.!#
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Durante o desenvolvimento mandibular, o céndilo funciona como um campo de
crescimento regional que fornece uma adaptacao para as suas préprias circunstancias
de crescimento. O crescimento da mandibula como um todo é o produto de todas as
diferentes forgas e agentes funcionais regionais de controlo, que agem sobre ela para
produzir a forma topograficamente complexa. Cada regido de crescimento local é auto
abrangente e independente, embora todas estejam ligadas como um mosaico inter-
relacionado que funciona como uma "sinfonia de movimentos de desenvolvimento".

O proprio mecanismo de crescimento condilar € um processo bem definido. O
cbndilo esta revestido por uma cartilagem de tecido ndo vascularizado especial devido
aos variados niveis de compressao entre o contato do céndilo com o0 0sso temporal.
N&o existem capilares na cartilagem que sejam obliterados pela forca compressiva
superficial. Além disso, e constitui um aspeto muito importante, como a matriz
intercelular da cartilagem € acentuadamente hidrofilica, cede a pressao da superficie.
E necessario um mecanismo de crescimento endocondral, porque o condilo cresce
para cima e para tras em direcdo a sua articulacdo. Apesar de existirem debates
guanto ao carregamento de compressao do céndilo mandibular, ndo ha davida que o
seu crescimento ocorre numa area onde a pressao direta €, no minimo, aplicada
intermediariamente. Um tipo de crescimento intramembranoso n&o funcionaria,
porque o modo de osteogénese periosteal ndo € adaptado a pressdes e tem um baixo
limiar para forgcas compressivas. O crescimento endocondral ocorre apenas naquela
parte do condilo de contato articular, porque € ai que existem as pressdes em niveis
acima do toleravel pela membrana de tecido mole vascularizado do osso. Como se vé
na figura 1.42 B, o tecido 6sseo endocondral (b) formado em associacdo com a
cartilagem condilar (a) s6 € depositado na por¢cdo medular do condilo. As corticais
Osseas ao redor (c) sdo produzidas por atividade osteogénica periosteal-endosteal;
essas membranas vasculares ndo estdo sujeitas as forcas compressivas da
articulagdo, mas, ao contrario, estdo relacionadas essencialmente com a tensao
devida as inser¢cdes musculares e de tecido conjuntivo. O verdadeiro significado
funcional da cartilagem condilar, assim, envolve a adaptacdo de uma matriz firme
avascular a pressdo regional em uma articulacdo modvel. Esse mecanismo de
formacao éssea endocondral regional desenvolve uma resposta especifica a essa
circunstancia particular. A cartilagem em si mesma ndo contém o programa genético
gue determina e governa diretamente o curso do crescimento em todas as outras

areas da mandibula. A cartilagem condilar é tolerante a presséo, contudo, fornece
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uma outra funcdo de crescimento extremamente basica e significativa, como sera
descrito a seguir. A cartilagem condilar é do tipo secundario, o que significa que ela
ndo se desenvolve por diferenciacdo a partir das cartilagens primarias estabelecidas
do créanio fetal (isto €, as cartilagens dos arcos faringeos, como a cartilagem de Meckel
e as cartilagens definitivas da base do cranio). As células matrizes de tecido conjuntivo
indiferenciadas, diferenciaram-se metaplasticamente em condroblastos, e ndo em
osteoblastos, devido as forgcas compressivas que agem sobre a membrana. Um tipo
adventicio de cartilagem "secundaria" desenvolveu-se, no lugar de osso, devido as
condicBes funcionais e de desenvolvimento alteradas que se impunham a essa parte
da mandibula. Esse ndo é um osso "endocondral" no sentido filogenético, como séo
0s 0ssos da base do cranio. A mandibula do mamifero € essencialmente um 0sso
membranoso no qual uma parte (isto €, o que se tomou o0 novo cbndilo) se
desenvolveu em resposta a uma situacdo de desenvolvimento filogeneticamente
alterada. Isso envolveu a presenca ectopica de pressao que, por sua vez, provocou
isquémia e anoxia localizadas, fatores conhecidos da inclusdo da condrogénese a
partir das células de tecido conjuntivo indiferenciadas, em lugar da osteogénese.

A cartilagem condilar é, assim, filogenética e ontogeneticamente Unica, e a sua
organizacao histolégica € diferente da maioria das outras cartilagens envolvidas na
formacao do osso endocondral. Ndo é comparavel, estruturalmente, a placa epifisaria
cartilaginosa de um osso longo. Além disso, sabe-se agora que a cartilagem
secundaria do condilo ndo é determinante genética do ritmo de crescimento da
mandibula. A sua contribuicdo real é fornecer o crescimento regional adaptativo,
dando assim, mais um outro significado para o termo "secundario”. Isso mantém a
regido condilar numa relacdo anatémica correta com o 0sso temporal, a medida que
a mandibula como um todo esta simultaneamente sendo transportada para baixo e
para a frente. Assim, o condilo ndo € um centro "primario" de crescimento, mas: (1)
secundario em evolucédo; (2) secundario em origem embriogénica; e (3) secundario
nas respostas adaptativas as condices mutaveis de desenvolvimento. O condilo da
mandibula tem, contudo, uma capacidade para crescimento e remodelacao
multidirecional especial em respostas seletivas a varios movimentos de deslocamento
e rotacBes mandibulares. Isso € decorrente da estrutura especial do condilo, diferente
do crescimento linear unidirecional das placas epifisarias dos ossos longos

caracteristico da proliferacao condroblastica.
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Em resumo, o papel priméario do céndilo mandibular € manter a sua articulacao
com o neurocranio por meio da cavidade condilar. Também apresenta capacidade de
adaptacédo e de resposta ao crescimento, e em circunstancias normais pode tolerar as
forcas compressivas do funcionamento mandibular.

Assim, o condilo da mandibula: (1) fornece um contato articular que aceita
pressoes, e (2) torna possivel a capacidade de crescimento multidimensional mutavel
durante o desenvolvimento.

Uma camada capsular Unica de tecido conjuntivo pobremente vascularizado
reveste a sua superficie articular (Figura 1.43). Essa membrana € altamente rica em
células no inicio do desenvolvimento, mas toma-se densamente fibrosa com a idade
e a funcéo. Imediatamente abaixo dela esta uma camada especial de células pré-
condroblasticas (b). Esse € o local predominante da proliferacéo celular e responsavel
pelo processo de renovacdo tecidular fornecendo um fluxo continuo de nova
cartilagem (camada e) para a substituicdo endocondral por 0sso nas camadas mais
profundas. O processo proliferativo produz o movimento de crescimento do condilo

"para cima e para tras" (Figura 1.43).

\ s

Figura 1.43. Superficie articular do condilo com uma camada capsular Gnica pouco vascularizada.
Adaptado de Enlow e Hans.#

A cartilagem condilar move-se pelas divisdes das células pré-condroblasticas
com a remocao de uma quantidade igual de cartilagem na interface cartilagem-0sso,

sendo que a fase de remocao envolve a substituicdo por osso endocondral. Assim,

62



CAPITULO 1. Introdug&o

um rastro de osso endocondral em continua formacdo acompanha a cartilagem em
movimento, como esta esquematizado na camada (d).

As células pré-condroblasticas sdo bastante compactas, com muito pouca
matriz intercelular presente, o que se deve a sua rapida atividade proliferativa. Uma
zona de transicdo ou zona imatura relativamente delgada aparece abaixo da camada
proliferativa a medida que novas células se depositam, com uma quantidade um
pouco maior de matriz. Essa camada n&o parece contribuir para o processo de divisdo
celular. As células mais profundas transformam-se, entdo, na nova camada, a medida
gue ela se "movimenta para cima" por tras das camadas superiores, sendo formada
por condroblastos densamente compactados que estédo hipertrofiados (e). A matriz é,
também, notavelmente escassa.

A pequena quantidade de matriz nas por¢cdes mais profundas da zona
hipertrofica sofre calcificacdo, seguindo-se uma zona de reabsor¢céo e aposicao 0ssea
(d). Diferente do arranjo da cartilagem de crescimento primaria tipica (isto €, as placas
epifisarias dos 0ssos longos e sincondroses), essas varias zonas nao apresentam as
colunas lineares de células filhas. Essa é uma diferenca histolégica importante entre
os tipos primario e secundario de cartilagem de crescimento. Assim, 0 arranjo nao
linear das células filhas na cartilagem condilar néo reflete a direcao de crescimento do
cbndilo mandibular. Isso significa também, e é importante, que a calota de cartilagem
condilar tem capacidade proliferativa multidirecional. Essa € uma das caracteristicas
mais significativas do desenvolvimento do condilo da mandibular. Dependendo de
onde estdo a ocorrer divisdes mitéticas na cartilagem condilar, aquela parte do condilo
mandibular (e do ramo) prolifera mais vertical ou mais posteriormente, ou virtualmente
em qualquer ponto intermediario, como foi determinado pelos sinais de estimulo.
Esses sinais de estimulo estdo relacionados tanto com as exigéncias da articulacao
dindmica e estatica dentaria, como com o padrédo arquitetonico e o "ajuste” entre as
multiplas partes craniofaciais.

Enguanto tudo isso acontece, o0 periésteo e 0 enddsteo estao ativos produzindo
0 0sso cortical, que engloba o nucleo medular de tecido 6sseo endocondral. Este
arranjo € como uma rolha de garrafa, onde a rolha representa a cartilagem condilar e
seu tecido endocondral, e o vidro ao redor da rolha representa o anel cortical de osso
intramembranoso. A calota de revestimento de cartilagem resistente as pressées
recebeu o impacto das forgcas compressoras sobre o condilo mandibular, e o anel

cortical de osso intramembranoso estende-se para baixo no colo do céndilo.
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As faces bucal e lingual do colo tém superficies, caracteristicamente, de
reabsorcdo. Isso acontece porque o céndilo mandibular é bastante amplo e o colo
estreito. O colo é progressivamente reposicionado em areas que contenham
anteriormente um condilo mandibular bem mais largo, a medida que esse condilo se
move em uma trajetoria superior-posterior. O que antes era o condilo mandibular
transforma-se em colo, a medida que um é remodelado com a forma do outro (Figura
1.44).

Figura 1.44. O condilo da mandibula transforma-se em colo & medida que ha remodelagéo.
Adaptado de Enlow e Hans.#?

Isso é feito por reabsorcdo periosteal, combinada com aposicdo endosteal.
Explicando de outra forma, a superficie endosteal do colo esta na realidade voltada
para a direcdo de crescimento e o lado periosteal na diregéo oposta ao crescimento.
Este € um outro exemplo do principio do “V”, com o cone em forma de V do colo
condilar voltado para a sua extremidade ampla.

Enguanto isso, a medida que acontece o desenvolvimento do condilo e do
ramo, a mandibula, como um todo, esta a ser deslocada antero-inferiormente. Qual é
a forca fisica que produz o deslocamento primario para a frente e para baixo da
mandibula? Durante muitos anos acreditou-se que o0 crescimento da cartilagem
condilar, ja que € sabido que a cartilagem é um tipo de tecido especial adaptado as
pressbes, criaria um "impulso" na mandibula contra a sua superficie de contato

articular na fossa condilar. Assim, a proliferacdo da cartilagem no sentido do seu
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contato empurraria a mandibula como um todo no sentido oposto. As razbes

biol6gicas sdo apresentadas a seguir.

A questido do condilo

Muitas davidas foram criadas quando se demonstrou que existiam na natureza
mandibulas funcionais totalmente sem condilo. Apesar disso, a sua morfologia era
mais ou menos normal em todos 0s outros aspetos; apenas o condilo e parte do colo
condilar estavam congenitamente ausentes. Além disso, essas mandibulas com
condilos bilateralmente ausentes ocupam uma posi¢cdo anatdmica essencialmente
normal; a arcada esta corretamente em oclusdo e a mandibula funciona (embora com
sofrimento) nos movimentos mastigatorios, mesmo sem a articulagdo. Dessas
observagbes sugeriram duas conclusdes: a primeira, os condilos mandibulares néao
tém o papel central de "mestre” na determinacdo do ritmo dos processos de
crescimento nas outras partes da mandibula; a segunda, toda a mandibula pode ser
deslocada anterior e inferiormente na sua posicao funcional sem o "empurrdo” contra
a base do cranio. Muitos estudos experimentais foram subsequentemente realizados
com resultados semelhantes, embora ainda haja alguma discussdo entre os
investigadores quanto a forma correta de interpretar o seu significado.

Essas observacdes levaram a estipulacdo da lendaria "matriz funcional" pelos
estudiosos da biologia facial. A ideia &, essencialmente, que a mandibula seja
transportada para a frente e para baixo, mas € supostamente transportada antero-
inferiormente, em conjunto com o crescimento expansivo da matriz de tecido mole a
ela associada. Seria um tipo de transporte passivo no qual a remodelacao condilar
age com deslocamento como coparticipante e ndo como forca propulsora. Eles agem
em conjunto em resposta mutua a sinais ativadores comuns. Assim, enquanto a
mandibula é deslocada para longe do seu contato articular com a base do cranio, o
condilo mandibular e o ramo secundariamente (mas simultanea e virtualmente)
remodelam-se no sentido articular, fechando dessa forma o espaco potencial sem que
seja realmente criada uma lacuna (a menos que o condilo ndo se desenvolva, como
foi mencionado acima). Ainda existem, contudo, niveis de pressao variaveis, mas
reais, exercidos sobre a superficie articular do condilo, ja que é uma jungcdo mével.

As implicac@es clinicas sao evidentes. Qual o envolvimento do céndilo como
fator subjacente e causal nas anomalias faciais? O que acontece com a mandibula se

o condilo mandibular for lesado na infancia? Para o ortodontista, uma pergunta-chave
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seria se o proprio condilo deveria ser 0 alvo primario e direto de qualquer procedimento
clinico ou se acompanha como resposta aos sinais clinicos que agem sobre os tecidos
moles. Como pode o alongamento mandibular total ser clinicamente aumentado ou
reduzido em individuos com Classes Il e lll pela intervencao fisiologica e mecéanica
nesse complexo mecanismo de crescimento?

O pensamento corrente € que a cartilagem condilar tem algum papel na
programacao genética intrinseca. Ela parece ficar restrita, contudo, a uma capacidade
de proliferacdo celular continua. Isto €, as células da cartilagem séo codificadas e
equipadas para dividir e continuar a dividir, embora sejam necessarios fatores extra-
condilares para sustentar essa atividade. A taxa e as dire¢cdes do crescimento condilar
estdo supostamente submetidas a influéncia de agentes extra-condilares, incluindo
forcas biomecénicas e indutores fisiologicos intrinsecos e extrinsecos. Talvez, o Unico
e mais importante fator de estimulo de crescimento da cartilagem condilar seja o
movimento funcional da mandibula.»s4 Acredita-se que quantidades aumentadas de
pressdo sobre a cartilagem inibem a taxa de divisdo e proliferacdo celular.
Quantidades de pressédo reduzidas parecem estimular e acelerar o crescimento.
Presumivelmente, forcas aplicadas a mandibula de tal maneira que aumentem o nivel
de pressao sobre o condilo resultariam numa mandibula mais curta se isso fosse feito
durante o periodo de crescimento condilar ativo; essa € a base biolégica para o uso
da mentoneira para reduzir o crescimento mandibular. Da mesma forma, uma
diminuicdo na forca compressora sobre a cartilagem condilar produziria uma
mandibula maior se ocorrer durante o periodo de crescimento ativo utilizando um
Bionator ou outro aparelho similar para protrusdo mandibular. As experiéncias com
animais obtiveram resultados inconsistentes relativos ao comprimento mandibular. Em
humanos, trés ensaios clinicos randomizados mostraram que 0 crescimento
mandibular poderia ser estimulado, mas a quantidade total de crescimento era a
mesma entre os casos tratados e os casos controlo. Atualmente, considera-se que o
crescimento mandibular pode ser restringido se uma forca compressiva for aplicada
ao condilo mandibular durante todo o periodo de crescimento (até os 18 anos de idade
nas mulheres e 25 anos nos homens). No entanto, essa abordagem nédo se aplica
universalmente devido a necessidade de colaboracdo prolongada por parte dos
pacientes para se chegar a resultados satisfatorios.»+” Além disso, pesquisas recentes
mostram que a natureza do estimulo condilar € mais complexa do que simples forcas,

agindo diretamente sobre o condilo mandibular; ao contrario, estdo envolvidas as
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trajetorias de tecido conjuntivo-nervo-musculo, e as alteragfes utilizam um complexo
dessas respostas teciduais e fazem um sistema de retroalimentacao (feedback) em
cadeia com o condilo da mandibula, bem como com as outras partes da mandibula.
A atividade dos nervos sensoriais das membranas periodontais e da matriz de tecidos
moles por toda a face, recolhe os estimulos que sdo passados adiante pelos nervos
motores aos musculos. Por sua vez, estes modificam o deslocamento e o
posicionamento da mandibula, o que afeta o curso do crescimento e remodelacao do
cbndilo e de todas as outras areas da mandibula em crescimento. O ponto-chave é
gue as areas regionais no proprio condilo podem ser ativadas ou inibidas pelas forcas
localizadas, e ter maior ou menor crescimento regional. Isso altera a quantidade do
crescimento do ramo em direcbes diferentes e, dessa forma, permite ajustar
continuamente tanto o alinhamento como a forma do ramo para acomodar as suas
multiplas e mutaveis relacées anatdémicas e funcionais.

Clinicamente, o impacto da maioria dos "aparelhos funcionais" designados para
o crescimento mandibular levam a mudancas no processo de remodelacdo do 0sso
alveolar e da posic¢éo relativa do alvéolo em relagdo ao corpo subjacente. Os efeitos
dento-alveolares combinados com as alteracdes de crescimento no ramo resultam nos

efeitos clinicos.

Papel adaptativo do condilo mandibular

A distribuicdo dos pré-condroblastos condilares contrasta com as colunas
lineares das células filhas associadas com o crescimento essencialmente
unidirecional dos ossos longos. Esta € uma adaptacdo histogénica da cartilagem do
cbndilo mandibular, que torna possivel um crescimento potencial seletivo
multidirecional. Existem muitas variacdes anatémicas que ocorrem nos padrdes
estruturais do complexo nasomaxilar e da base do cranio. Existem as formas de
cabeca tipo dolicocéfalo e braquicéfalo, regides nasomaxilares verticalmente longas e
curtas, palatos e arcadas superiores largos e estreitos, fossas mandibulares
amplamente separadas versus outras muito proximas, entre outras. Se realmente o
crescimento, a forma e as dimensdes da mandibula fossem "pré-programadas” nos
genes dos condroblastos e se o0s coOndilos mandibulares funcionassem
verdadeiramente como "centros de controlo do crescimento”, de maneira alguma seria
conseguido um ajuste da mandibula com a base do cranio, por um lado, e com a

maxila, por outro. Contudo, a natureza da capacidade de resposta adaptativa do
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processo do crescimento condilar permite uma amplitude de ajustes morfolégicos e
morfogénicos e uma relacdo funcional atuante entre eles. O que poderia ter mais
eficacia em status do que servir como "centro mestre de crescimento"? A resposta é
a capacidade adaptativa do cbndilo que se revela uma extraordinaria funcao

histogénica.

Condilo e ramo da mandibula e seu crescimento

Historicamente, coube ao condilo mandibular toda a importancia, seja como
determinante primario do crescimento mandibular, seja como estrutura de resposta
gue torna possivel o crescimento adaptativo, verdadeiramente inter-relacionado.

O condilo mandibular esté diretamente envolvido como um local de crescimento
unico, regional e fornece uma amplitude indispensével para o crescimento adaptativo.
E uma articulacdo movel, aceita presséo e fornece 0s meios para o crescimento 6sseo
(endocondral) em condi¢des nas quais o crescimento periosteal ou intramembranoso
comum nao seria possivel, e pode ainda, com muita frequéncia, estar envolvido na
disfuncao da ATM.

No que se refere aos requisitos de crescimento adaptativos da mandibula, ndo
€ apenas o seu condilo que participa como componente chave, também todo o ramo
esta diretamente envolvido, sendo este um ponto muito importante. O ramo faz a ponte
com o compartimento faringeo e coloca o arco mandibular em oclusdo com o arco
maxilar. A largura horizontal do ramo determina a posi¢cado antero-posterior do arco
inferior e a altura do ramo acomoda a dimensao vertical e o crescimento tanto dos
componentes nasais como mastigatorios da face média. As dimensdes e a morfologia
do ramo estdo diretamente envolvidas na inser¢do dos musculos mastigatorios e o
ramo deve acomodar o seu crescimento e tamanho. E o crescimento e
desenvolvimento de todo o ramo, ndo apenas do condilo mandibular, que atinge esses
objetivos multiplos e basicos. A expressao "crescimento condilar” suscita um conceito
biolégico incorreto. Mais adequadamente, os termos devem ser "0 crescimento do
ramo e do condilo mandibular”. No sentido real, o condilo acompanha o crescimento
de todo o ramo e ndo o orienta. Isso € importante porque algumas pesquisas
mostraram que todo o ramo e os musculos a ele aderidos sdo os alvos principais de
muitos procedimentos ortoddnticos. E significativo que a "capacidade adaptativa" do
cbndilo também envolva todo o ramo, o qual também é uma parte anatdmica

importante e esta diretamente envolvido nas compensacdes de crescimento.
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Os clinicos muitas vezes consideram que a mandibula tem menores respostas
ortopédicas que a maxila. Uma explicacao bioldgica é o fato de todo o ramo estar
diretamente envolvido no processo, e ndo apenas o condilo. As forcas clinicas devem
sobrepor nao apenas os “céndilos”, mas toda a musculatura da mastigagéo, que € um
importante fator restritivo. Além disso, as mudancas de crescimento induzidas na
cartilagem condilar podem ser compensadas pelo crescimento no ramo, no sentido
oposto e com igual magnitude. Assim, a ortopedia deve modificar os sinais de
crescimento de forma que os alvos sejam o ramo, o condilo mandibular e o processo

dento-alveolar, para que se atinja a eficiéncia maxima.

Verticalizacdo do Ramo

Em regra, o ramo torna-se verticalmente mais alinhado durante o seu
desenvolvimento, enquanto o ramo cresce ativamente numa direcdo posterior. Isto €
conseguido por quantidades maiores de acréscimo de 0sso na regido inferior do bordo
posterior em relacdo a regiao superior (Figura 1.41). Em correspondéncia, acontece
uma quantidade maior e equivalente de reabsor¢cdo no bordo anterior, mais inferior
gue superiormente. Ocorre, assim, uma rotacdo de "remodelacdo” no alinhamento do
ramo, ficando o crescimento do processo condilar direcionado num trajeto mais
vertical, junto com o remanescente do ramo.

A razéo pela qual o ramo se torna progressivamente mais vertical a medida que
o desenvolvimento acorre na infancia, € que ele precisa de se alongar verticalmente
em uma extensdo muito maior do que horizontalmente, e isso cria um problema de
desenvolvimento para os tecidos "genéticos" envolvidos (Figura 1.45). A faringe e a
fossa craniana média alargam-se horizontalmente de (a) para (a'). O ramo alarga-se,
correspondentemente, de (b) para (b'), acompanhando o alargamento de (a) para (a').
Contudo, também se alonga verticalmente. O angulo (c) fica reduzido para (c'), para
acomodar o crescimento nasomaxilar vertical que esta ocorrendo ao mesmo tempo.
Dessa forma, o "angulo goniaco” deve sofrer uma alteracdo no sentido do fechamento,
de modo a evitar a mudanca na relacdo oclusal entre os arcos mandibular e maxilar.

Contudo, o alongamento vertical do ramo continua a acontecer depois do
crescimento horizontal do ramo se reduzir ou cessar (quando o crescimento da fossa
craniana média comeca a decrescer ou cessa), que ocorre para acompanhar o
crescimento vertical continuo da face meédia. Para que essas acontecam, 0

crescimento do processo condilar precisa de ser orientado mais verticalmente e um
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padréo diferente de remodelacdo do ramo também pode acontecer (Figura 1.39). A

direcao de reabsorcéo e aposicao inverte-se.
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Figura 1.45. Neste diagrama esquematico, a faringe (e a fossa craniana média) alarga-se horizontalmente de (a)
para (a'). O ramo alarga-se, correspondentemente, de (b) para (b"), acompanhando-a. Contudo, também se alonga
verticalmente. O angulo (c) ficou reduzido para (c'), para acomodar o crescimento nasomaxilar vertical que esta
ocorrendo ao mesmo tempo. O "angulo goniaco", assim, deve sofrer uma alteragéo (fechar) para evitar a mudanga
na relagdo oclusal entre os arcos mandibular e maxilar.

Adaptado de Enlow e Hans.#

Em alguns individuos, pode entdo ocorrer um crescimento para a frente, no
bordo antero-superior do processo coronoide. A reabsorcédo, por sua vez, acontece na
parte superior-posterior. O resultado € um alinhamento mais vertical e uma dimenséo
vertical maior do ramo, sem um aumento em largura. Essa mudanca por remodelacéo,
guando ocorre, parece ser mais acentuada quando diminui a recolocagéo para tras do
ramo para permitir o alongamento do corpo.

O crescimento do ramo passa por uma importante etapa. A remodelacgéo critica
esta representada nas figuras 1.41 a 1.46, que mostram a capacidade de adaptacéo
de todo o ramo para proporcionar o perfeito ajuste do corpo mandibular e da arcada
dentaria ao osso temporal e ao complexo nasomaxilar, também em crescimento. Todo
0 ramo e 0s sinais intrinsecos controladores do crescimento sdo 0s agentes-chave

responsaveis por esse fenémeno.
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Figura 1.46. O ramo tem a capacidade de proporcionar o perfeito ajuste do corpo mandibular e da arcada dentaria
ao 0sso temporal e complexo nasomaxilar.
Adaptado de Enlow e Hans.#

Essas remodelacbes compensatérias ocorrem durante o longo periodo da
infancia com: (1) o alargamento vertical da regido nasal e do arco maxilar, que ja
crescem significativamente, (2) a expanséo anterior (protrusiva) do lobo temporal, da
fossa craniana média e da faringe subjacente, cruzada pelo ramo. Na infancia tardia,
0 alargamento vertical da regido nasal e do arco maxilar continuam em grande
extensdo, enquanto a expansao anterior do lobo temporal, da fossa craniana média e
da faringe subjacente diminuem ou cessam. O crescimento do ramo confronta-se
entdo com o problema, que é sair de uma faixa de crescimento para outra. Para
acomodar esta importante transicdo € necessario o desenvolvimento protrusivo. As
mudancas progressivas no angulo goniaco sdo consequentes. Qualquer distarbio de
desenvolvimento que interrompa esse processo resulta numa variagao indesejada na
direcdo do crescimento e possiveis mas oclusbes. Essa € uma remodelacdo
adaptativa e rotineira do ramo no processo de crescimento facial diario. O ramo sofre,
assim, uma alteracao por remodelacdo na qual o seu angulo muda para conservar
constantes as relacdes entre as arcadas superior e inferior. Por outro lado, o
desenvolvimento entre todas as partes envolvidas, em épocas, em quantidades e em
direcdes diferentes, resultaria em um desajuste acentuado entre ambas as arcadas.
Este é outro exemplo de uma "compensacdo” de desenvolvimento, um ajuste

intrinseco.
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Se a mandibula (a) na figura 1.46 for sobreposta a (b) na posicdo
anatomicamente funcional, pode observar-se que todas as alteragcdes complexas por
remodelacdo acima delineadas servem, simplesmente, para modificar o angulo do
ramo sem aumentar a sua largura. Isto da lugar também aos feixes musculares em
crescimento e as adaptacdes musculares associadas as rotacdes mandibulares. Além
disso, abre-se um espaco adicional para a erupgéo dos terceiros molares.

O conjunto de alteracdes do crescimento vertical do processo dento-alveolar
inferior, do ramo e da fossa craniana média deve equiparar-se ao complexo de
alteracdes de crescimento nasomaxilar vertical para conseguir manter o equilibrio
facial continuo. Qualquer diferenca vai provocar um tipo de deslocamento por rotacédo
mandibular, seja para baixo, seja para tras, para a frente ou para cima. As variacdes
normais do tipo facial e do padréo do condilo sdo uma base comum dessas rotacdes
mandibulares.

A sequéncia de remodelacbes apresentadas nas figuras 1.41 a 1.46
representam as incontaveis mudancas que ocorrem durante o desenvolvimento do
ramo, conforme referem Cevidanes e coautores.® A significativa capacidade de
remodelacéo é o fator-chave operacional do complexo crescimento facial.

Durante a descida da arcada maxilar e a flutuacédo vertical dos dentes
mandibulares, os dentes anteriores flutuam de forma simultdnea lingual e
superiormente (Figura 1.47). Isso produz uma quantidade maior ou menor de
sobremordida horizontal ou de sobremordida vertical anterior. O processo de
remodelacdo que provoca essa situagdo (Figura 1.47 a) envolve: reabsorgéo
periosteal da cortical 6ssea (a), aposicdo na superficie alveolar da cortical labial (b),
reabsorcdo na superficie alveolar da cortical lingual (c) e aposicéo na face lingual da
cortical lingual (d).

Ao mesmo tempo, é progressivamente acrescentado osso a superficie externa da
area basal mandibular, incluindo a protuberancia mentoniana (sinfise). A linha de
reversao entre esses dois campos de crescimento, em regra, localiza-se no ponto em
gue o contorno céncavo da superficie se torna convexo. O resultado desse processo
duplo de crescimento € um aumento progressivo da protuberancia mentoniana.
Qualquer que seja a adaptacdo mecéanica, o mento humano € o resultado filogénico

da rotacéo de toda a face.
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Figura 1.47. Reabsorcéo periosteal da cortical 6ssea (a), aposicdo na superficie alveolar da cortical labial (b),
reabsorcéo na superficie alveolar da cortical lingual (c) e aposicao na face lingual da cortical lingual (d).
Adaptado de Enlow e Hans.#?

Sinfise Humana

Os fatores evolutivos da postura corporal ereta e do cérebro humano e da sua
relacdo com o0 posicionamento rotacional para baixo e para tras no complexo
nasomaxilar provocaram um sério problema evolutivo para a mandibula em
desenvolvimento. A rotacdo da face meédia trava a mandibula humana em uma
posi¢ao circunscrita, por um lado, pela maxila, e do outro lado pelo espaco aéreo e
outras partes cervicais e faringeas, colocando essas partes vitais em grande risco.
Entretanto, aconteceram trés ajustes evolutivos, cada um baseado em tipos faciais
cefalicos contrastantes. O primeiro, em muitos individuos com face média longa, o
"ajuste" da mandibula levou a uma caracteristica sobremordida com biprotrusdo. O
segundo, em muitos tipos de face curta, uma alternativa de adaptacdo foi uma
tendéncia a mordida cruzada anterior ou protrusao bimaxilar. Um terceiro caminho foi
o apinhamento anterior, o qual encurta a mandibula. Todos estes trés ajustes sdo
considerados "mas oclusdes" dentro do conceito clinico, embora tenham servido,
como respostas filogénicas de compensacao biologica a esse problema evolutivo.

Existe uma variacdo consideravel no posicionamento e na quantidade relativa
de reabsorcdo e de aposicdo da sinfise. Nessa conformidade, sdo observadas
variacfes acentuadas na forma e no tamanho do mento em diferentes individuos.

E uma das areas mais variaveis de toda a mandibula, devido aos diferentes
tipos e padrdes faciais basicos. E apesar desta variabilidade, € interessante que nao

existem estratégias ortopédicas cujo alvo seja a sinfise 6ssea. Os aumentos na
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proeminéncia podem ocorrer por meio de um ou mais dos seguintes caminhos: o
primeiro, por aposicdo natural de osso associada ao inicio da puberdade; o segundo,
relaciona-se com a verticalizagdo dos incisivos mandibulares decorrentes do
tratamento ortoddntico ou da flutuacdo dos dentes anteriores mandibulares; e o

terceiro, por genioplastia cirdrgica.

Associacdo Ramo — Corpo

A maioria das superficies externas do corpo mandibular recebem deposicdes
de osso progressivas tanto na face bucal como lingual, com a reabsorcao a acontecer
nas superficies enddsteas. Como abordado anteriormente, as areas de reabsorgao
periosteas existem, contudo, na face labial da regido de incisivos e abaixo da
tuberosidade lingual. Estas alteracbes aumentam a largura do corpo e a face
vestibular remodela-se numa quantidade um pouco maior que a lingual. O bordo
vertical do corpo também € de aposicdo; esse € um processo de crescimento
prolongado, que acontece em sintonia com o desenvolvimento mastigatorio a longo
prazo e a maturacdo da arcada dentéria.

Também a quantidade de crescimento de osso alveolar para cima excede
significativamente o aumento para baixo do “osso basal”.

Sempre que acontece uma alteracdo no angulo entre o ramo e o corpo, sao
envolvidos multiplos locais de remodelacdo. A trajetoria adaptativa do crescimento
condilar geralmente € um fator (Figura 1.40), como se vé em (a), (b) e (c). Direcdes
de crescimento variaveis sdo produzidas pela proliferacdo dos pré-condroblastos em
algumas partes ao redor da periferia do condilo, com atraso de divisao celular em
outras partes. Assim, 0 "crescimento condilar* é um reagente ativo na funcao de
desenvolvimento, podendo adaptar-se a uma ampla variedade de condicbes que
agem sobre ele.

Se o crescimento do condilo mandibular e do ramo sofreu redugéo ou cessou
totalmente (Figura 1.41), a remodelacdo pode produzir altera¢cdes angulares do ramo
em relagdo ao corpo, por remodelacédo direta. Esses processos podem tanto abrir
como fechar o "angulo goniaco". Na realidade, algumas estratégias terapéuticas
clinicas, principalmente a mentoneira vertical, procuram modificar o angulo pela
remodelacéo do ramo e ndo apenas a area condilar.

Neste contexto, podemos considerar dois pontos fundamentais: esta envolvido

todo o ramo e ndo apenas o "crescimento condilar”. Além disso, qualquer alteracéo
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no angulo ramo/corpo (goniaco) € produzida principalmente pela remodelacdo do
ramo, ndo do corpo, e é determinada pela direcdo de remodelacdo do ramo com seu
processo condilar (Figura 1.48). Este aspeto é muito importante, porque o alvo clinico

primordial € o ramo na sua totalidade e ndo apenas o processo condilar.

Figura 1.48. a) Chanfradura antegonial mais proeminente quando o angulo entre o ramo e o corpo é aberto b)

Chanfradura antegonial menos proeminente se o &ngulo entre o ramo e o corpo for mais fechado.
Adaptado de Enlow e Hans.#?

As combinacbes de remodelacdo (Figura 1.41) sdo primariamente
responsaveis pelas posi¢cbes de alinhamento relativas entre o ramo e o corpo. A
remodelacdo para cima do corpo, envolvendo reabsorcado da sua superficie inferior,
geralmente ndo acontece. Sdo comuns, contudo, uma quantidade de crescimento
0sseo alveolar superior e a flutuacdo dos dentes mandibulares (ver curva de Spee).
O tamanho da chanfradura antegonial €, consideravelmente, determinado pela
natureza do angulo ramo-corpo e também pela aposi¢cdo de 0osso ha margem inferior
imediatamente anterior ou posterior a chanfradura. A prépria chanfradura também
aumenta de tamanho devido a sua superficie periosteal de reabsorcdo. Uma
mandibula tem, caracteristicamente, uma chanfradura antegonial menos proeminente
(Figura 1.48 b), se o angulo entre o ramo e o corpo for mais fechado e uma
chanfradura antegonial muito mais proeminente (a), em situacdo contraria. A propria
chanfradura antegonial é uma superficie de reabsorcdo porque € reposicionada
posteriormente, a medida que o corpo se alonga (Figura 1.38). Um ponto significativo
€ que a manipulacao clinica do ramo so sera eficiente se estiver incluida ativamente
no crescimento mandibular. Consequentemente, ndo se compreende bem como ativar

a sua capacidade de resposta por remodelacdo, uma vez que o "equilibrio" de
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desenvolvimento foi hd tempo obtido com as relacdes verticais, antero-posteriores e
bilaterais, com a base do cranio, o espaco aéreo, o0 complexo nasomaxilar, a denticéo,

a lingua e a musculatura da mastigacao e supra-hioideos.

1.4.3. RelacbBes entre as tendéncias de deslocamento das diferentes
unidades craniofaciais

Os ortodontistas para instituirem uma terapéutica assertiva devem saber
adaptar o tratamento, ao processo de crescimento, respeitando as relacbes entre as
tendéncias de deslocamento das diferentes unidades faciais. O movimento da sinfise
mandibular em relacdo ao resto da face € de fundamental importancia, ilustrado pelo
deslocamento do gnation ao longo do eixo Y de Downs ou similarmente ao longo do
eixo facial de Ricketts, movendo-se para baixo e para a frente. O eixo de
crescimento representa a sumula do resultado do deslocamento vertical e sagital dos

diversos componentes do “mosaico” facial (Figura 1.49).

Figura 1.49. Deslocamento médio das estruturas maxilares e mandibulares durante um periodo de 3 anos.
Sobreposi¢éo na base anterior do cranio (Sela).
Adaptado de Graber e Vanarsdall.'#°

Num padrdo de crescimento normal, com o deslocamento para baixo e para

frente da sinfise mandibular ao longo do eixo facial, a adaptacdo das cavidades
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glendides e do crescimento vertical dos condilos, equilibra 0 movimento vertical, para
baixo do corpo maxilar e do processo alveolar maxilar, com o movimento para cima
do processo alveolar mandibular (Figura 1.50 A). Se o desenvolvimento vertical da
maxila, dos processos alveolares maxilares e mandibulares for menor que a
contribuicao vertical das fossas e condilos, a sinfise mover-se-a predominantemente
para a frente. Consequentemente, h4 um deslocamento sagital maior, que o
deslocamento vertical, fechando-se o eixo facial (Figura 1.50 B). Se por outro lado, o
desenvolvimento vertical da maxila e dos processos alveolares maxilares forem
maiores que a contribuicdo das fossas glendides e dos condilos, entdo a sinfise
mover-se-a quase exclusivamente para baixo e para tras, abrindo-se o eixo facial
(Figura 1.50 C).
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Figura 1.50. Contribuicdes verticais da maxila (MS) e dos processos alveolares maxilares (AS) e mandibulares
(Al) e rotagdo da mandibula.
Adaptado de Graber e Vanarsdall.14°

Em concluséo, se os fatores de crescimento das fossas e dos condilos forem
mantidos a um nivel constante, os componentes verticais da maxila e dos processos
alveolares maxilares e mandibulares influenciam grandemente o deslocamento
inferior da sinfise mandibular e com isso, a sua posi¢cao antero-posterior. A ordem de
grandeza de estes processos de crescimento naturais € altamente relevante para

avaliar os conceitos de tratamento.
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Céalculos aproximados, baseados nos estudos de Bjork e Skiellersest, uderzsz,
Riolos e Teuscher» indicam um abaixamento do complexo-maxilar de 0,7 mm ao ano,
em relacdo a base do cranio, com um aumento de altura dento-alveolar de quase 1
mm na maxila e de 0,75 mm na mandibula.

Consequentemente, o desenvolvimento vertical do complexo-maxilar medido
na regido do molar alcanca aproximadamente 1,5 a 2 mm por ano. Se incluir o
desenvolvimento dento-alveolar mandibular pode esperar-se um desenvolvimento
vertical total de 2 a 3 mm. Em contrapartida, o0 movimento da fossa glendidea e a
guantidade de crescimento dos céndilos deve ser tida em conta. O movimento vertical
para baixo da cavidade glendidea estima-se ser de 0,25 a 0,5 mm por ano. Contudo,
a maior mudanca anual nesta fracédo reciproca esta na regido do céndilo, onde, por
meio de adicdo, se podem registar valores de 2,5 mm. A comparagdo entre a
contribuicdo vertical das cavidades glendides e dos céndilos mandibulares e a
contribuicdo vertical da maxila e dos processos alveolares maxilares e mandibulares
revela que o equilibrio estabelecido € também quantitativamente evidente dentro dos
limites biologicos. Basicamente, o elemento condilar deve compensar o
desenvolvimento vertical dos trés componentes faciais, cada um dos quais é
relativamente pequeno. Este equilibrio dos deslocamentos pode facilmente ser
perturbado quando se associa o tratamento ortopédico e/ou ortoddntico. Na maioria
dos processos de tratamento a tendéncia € aumentar a dimensao vertical das regides
dento-alveolares, e inclusive, as estruturas do terco meédio da face. De facto, o efeito
mecanico extrusivo presente em muitos dispositivos ortodonticos ndo produz uma
resposta biol6gica em todos os casos, devido ao efeito de controlo das forcas oclusais
gue derivam dos musculos adutores. Deve admitir-se, sem ddvida, que em muitos
casos a eficacia dos aparelhos ortodonticos prevalece sobre as forgcas oclusais
antagodnicas. Tendo em vista o crescimento da dimensao vertical anual de 2,5 mm por
ano, uma pequena alteracdo adicional na regido dento-alveolar dos segmentos
vestibulares tem um efeito consideravel sobre a rotacdo da mandibula e com ela a
posicao antero-posterior da sinfise mandibular.

Com a extrusédo de 1 mm de cada um dos molares maxilares e mandibulares,
a consequéncia geomeétrica no padrao ilustrado € uma abertura do eixo facial de 2,5°
e a diminuicédo de 2,5° do SNB. Efeitos deste tipo podem certamente ser observados
como resultado do impacto mecanico dos aparelhos ortodonticos. Neste contexto,

afirma-se que se produz um padréo de crescimento alterado, interpretando-se, em
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muitos casos, como uma deflexdo iatrogénica da trajetéria do processo de
crescimento natural. No tratamento da ma oclusao de Classe Il esquelética, esses
efeitos colaterais negativos contraproducentes devem ser evitados, mesmo que a

possibilidade de se manifestarem seja baixa.

Evolucdo de um conceito relacionado com o crescimento para o tratamento da

ma oclusdo de Classe Il esquelética

Um dos requisitos chave para um correto tratamento da mé oclusdo de Classe
Il esquelética é reconhecer quais os fatores naturais de crescimento que contribuem
para a correcdo do desequilibrio maxilo-mandibular sagital e que ndo devem ser
perturbados. Assim, deve haver um estimulo que permita a expressao dos fatores no
seu pleno potencial.

A resultante do vetor de expresséo do crescimento pode ser dividida em dois
componentes, de deslocamento horizontal e vertical. Normalmente, o avanco da
mandibula para baixo e para a frente durante o crescimento é ligeiramente maior do
que o da maxila, o que leva a um gradual aplanamento da face.

No tratamento da méa oclusédo de Classe Il esquelética, deve ser aumentada
esta diferenca entre o deslocamento mandibular e maxilar, de outra maneira nao seria
possivel esperar a correcao esquelética. A ortopedia funcional dos maxilares pretende
estimular o crescimento para a frente da mandibula. O vetor de crescimento anterior
adicional da mandibula deve originar o chamado salto de mordida. De entre os
inUmeros aparelhos que podem produzir esta reacdo, existem variados ativadores.
Sao eles, nomeadamente, o ativador de Frankel, e o antigo ativador de Herbst. Todos
tém um denominador comum: a mandibula é forcada a uma posicéo anterior por um
aparelho ortopédico. A ideia consiste em estimular o crescimento dos condilos, de
modo que depois de certo tempo, esta posicdo se estabilize por uma adaptacao
estrutural compensatoria.

Um argumento importante acerca deste conceito foi realizado por Korkhausts
ja ha muitos anos: “A correcdo da ma oclusédo de Classe Il esquelética é efetuada
exclusivamente por desenvolvimento para anterior da mandibula’.

No entanto, apesar dos amplos estudos desenvolvidos,s515 este assunto ainda
é controverso. E questionavel se os processos adaptativos se podem iniciar nas
regides dos céndilos por um simples deslocamento forcado da mandibula para diante.

Estudos experimentais em animaiss* provaram histologicamente que se pode
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produzir uma reagdo adaptativa na regido dos condilos através de uma protrusdo
forcada da mandibula. Os processos de remodelacdo das fossas glendideas indicam
uma tendéncia ao movimento reativo para a anterior e para inferior. 61

Estudos clinicos de vérios autores ndo encontraram indicios cefalométricos da
reacdo mandibular em comprimento ou em posicdo anterior melhorada depois do
tratamento com a protrusao for¢cada. Os efeitos mais importantes sdo as reacoes
dento-alveolares tanto na maxila como na mandibula.

No entanto, outros gruposs216216 constataram que a reagdo em comprimento e
a posicdo da mandibula contribuiram efetivamente para uma melhoria da relacao
entre 0os maxilares durante o tratamento da ma oclusdo de Classe Il, quando se utiliza
0 conceito de posicao forcada da mandibula para anterior.

Os resultados divergem podendo atribuir-se, em parte, aos diferentes métodos
de investigacdo e também ao facto de diferentes aparelhos propulsores parecerem
induzir diferentes reacdes condilares, dependendo do seu desenho e utilizagdo. No
entanto, se os resultados forem cuidadosamente analisados, a resposta mandibular
acontece numa reduzida gama de padrbes faciais e, em muitos casos, os efeitos
desfavoraveis que abrangem os componentes dento-alveolares e da maxila,
constituem efeitos indesejaveis concomitantes no tratamento. Do ponto de vista de
ancoragem e estabilidade futura, estas implicacdes adversas ndo desejaveis podem
ser até contraproducentes em relacdo a melhoria do perfil facial. Em nenhum dos
estudos, a adaptacao dos condilos foi de tal modo evidente que pudesse justificar-se
para a maior parte das corre¢cdes esqueléticas da mé ocluséo de Classe Il.

A possibilidade ortopédica para aumentar a diferenca da expressdo do
crescimento anterior entre a mandibula e a maxila é a reducéo do vetor anterior de
deslocamento maxilar superior. A eficacia da ortopedia do maxilar superior dirigida
para distal foi constatada em varios estudos experimentais com animaisss’ e em
estudos clinicos com pacientes. 3168171

Com o tratamento combinado de ativadores com uma FEO, o deslocamento
maxilar para baixo e para a anterior pode ser limitado significativamente. Foram
conseguidas reducdes importantes do SNA mediante o uso de uma FEO aplicada
sobre a arcada maxilar. A componente principal para este efeito é a rotacdo posterior
da maxila, provavelmente por causa das suturas estarem predominantemente
expostas a forgcas de tensdo. As reacdes de rotacdo e alongamento da maxila e

especialmente do processo alveolar anterior, ndo obstante, criam exigéncias verticais
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adicionais, de modo que a mandibula, por si, é forcada a uma rotacao posterior. Em
consequéncia, o beneficio sagital do complexo maxilar dilui o resultado geral de
promover uma perda sagital na posicdo da mandibula. A diferen¢a do deslocamento
anterior entre a maxila e a mandibula foi aumentada, contribuindo assim para a
correcao da ma ocluséo de Classe Il. No entanto, houve prejuizo no perfil facial porque
a mandibula rodou no sentido horério para baixo e para posterior.

Surge entdo a questao acerca dos efeitos indesejaveis verticais poderem ser
controlados, de modo que o crescimento natural da mandibula contribua plenamente
para a correcao da discrepancia mandibular péstero anterior.

O componente vertical do deslocamento esquelético e dento-alveolar da maxila
nao se intensifica apesar da reducdo do componente anterior. O vetor de crescimento
mandibular segue o seu caminho natural. Por isso o principio de preservacdo dos
fatores contribuintes para o crescimento na correcdo da ma oclusdo de Classe Il é
respeitado e a terapia ndo apresenta efeitos secundarios. Esta é a premissa basica
do tratamento da ma oclusdo de Classe Il.»» O diferencial do deslocamento anterior
entre a maxila e a mandibula, aumenta substancialmente em comparacao.

Levando mais longe a ideia, a eficiéncia pode ser aumentada diminuindo nao
s6 o componente anterior, mas também o componente vertical. Devido a autorrotagéo,
a sinfise mandibular alcancara entdo uma posi¢ao ainda mais adiantada que aquela
gue teria alcancado pelo seu crescimento natural.

Em resumo, a diminuicdo do deslocamento vertical e sagital da maxila, a
autorrotacdo e o aumento do deslocamento anterior da mandibula resultam, ent&o,
num conceito muito eficiente na correcdo das discrepancias esqueléticas da ma
ocluséo de Classe Il. Esta previsto ndo sé a disposicao dos dentes e a coordenacéo
da arcada maxilar e mandibular, mas também um equilibrio adequado da estrutura
0ssea da face.

O balanco nédo deve ser alcancado por um efeito ortopédico rotacional sobre a
maxila, mas deve procurar-se o deslocamento anterior por meio do crescimento da

mandibula.

1.5. Principios biomecanicos do aparelho funcional do tipo Teuscher

A utilizacdo de dispositivos com FEO no tratamento da ma oclusédo de Classe

Il exige que os principios biomecéanicos e conceitos de crescimento sejam entendidos
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e aplicados, para que os efeitos colaterais sejam minimizados e os efeitos benéficos
maximizados. Portanto, o ortodontista deve conhecer todos 0s componentes e as
variacdes programaveis durante a utilizacdo da FEO. O efeito da utilizacdo da FEO

depende da interagao de alguns fatores, destacando-se:

v'centros de resisténcia da denticdo maxilar e da maxila
magnitude de forga

linha de acéo da forca

tipos de tracao

comprimento do arco externo e interno

inclinag&o do arco externo,

AN N N N NN

resisténcia a movimentacao

v’ estagio de crescimento do paciente.

A influéncia mecéanica do aparelho com FEO produz uma reagdo no sistema
bioldgico sob tenséo. Pode antecipar-se a resposta local das areas de tecido afetadas
e, durante o periodo de crescimento, a dinamica de crescimento também pode ser
modificada. A quantidade de forca pode ser controlada, no entanto, a previsao exata
da resposta do tecido e o comportamento de crescimento em um caso particular €
altamente especulativa. Portanto, € uma prioridade controlar a mecéanica de acordo
com as reacgdes observadas em cada consulta. Durante o tratamento deve-se verificar
se 0 objetivo final de tratamento esta a ser alcancado. Sendo a forga o agente de
tratamento é imperativo dominar bem os fundamentos da biomecéanica2:3

O sistema de forgas predetermina a direcédo geral em que um dente, um grupo
de dentes ou uma unidade esquelética responde. A combinacéo de vetores de forca,
binarios e momento/forca aplicados sdo os meios pelos quais o ortodontista tenta
obter o plano de tratamento desejado.

O centro de resisténcia da unidade ou unidades a serem movidas € o ponto
basico que deve ser considerado para a organizacdo de um sistema de forcas. A
aplicacdo de uma unica forca através do centro de resisténcia levard a um movimento
de translacdo puro, ao longo do vetor de forca. Nao havera rotagdo porque o centro
de rotacdo encontra-se no infinito. A localizacdo do centro de resisténcia de uma
entidade biolégica pode ndo ser determinada com exatiddo, ja que esta sujeita a
alteracdes dos tecidos e a outros fatores. Sera tdo somente a observacao cuidadosa

da reacdo, que ajudard o ortodontista a modificar em conformidade o sistema de
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forcas. Se o vetor de forca estd orientado excentricamente ao centro de resisténcia,
ocorrera um movimento combinado, de translacao e rotacdo. A quantidade da rotacéo
dependeré da distancia do vetor de forca em angulo reto, ao centro de resisténcia, isto
€, do seu momento, verificando-se uma relacdo inversamente proporcional: se o vetor
de forca é posicionado mais proximo do centro de resisténcia, o centro de rotacdo ira
mover-se em dire¢ao ao infinito; se o vetor de forca estiver localizado longe do centro
de resisténcia, entdo ocorrera somente rotacao.

Como a natureza da reacao a aplicacao de um sistema de forca depende tao
intrinsecamente da localizag¢éo do centro de resisténcia, € de fundamental importancia
estimar onde estara localizado. Isto também se aplica quando estd em causa um
grupo de varios dentes.

E razoavel postular que o complexo nasomaxilar, suspenso como esta num
sistema de suturas comparavel ao sistema de fibras periodontais de um dente, possui
um centro de resisténcia.2’* De acordo com as reacdes clinicas observadas, a
localizacédo do Centro de Resisténcia (CRe) deve ser na area postero-superior do 0Sso

zigomatico-maxilar, na sutura zigomatica-maxilar (Figura 1.51).

Figura 1.51. O vetor de for¢ca aplicado devera passar nos CRe da maxila e CRe da denticdo maxilar, para ndo
induzir movimentos de rotacao.
Adaptado de Graber e Vanarsdall.'#®

O prognéstico da reagdo, no que diz respeito a direcdo, pode ser feito da
mesma forma para um dente individual. Quando sao aplicadas forcas na maxila, um

determinado vetor de for¢ca deve ser analisado em relacdo ao centro de resisténcia
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das unidades dentarias, bem como, com respeito ao centro de resisténcia da unidade
esquelética. Se ndo houver efeito de rotacdo em nenhum deles, entdo o vetor de forca
deverd passar entre os dois centros de resisténcia e sera exatamente definida a sua
direcdo. Ao projetar a direcdo da for¢a nos dentes e nas unidades esqueléticas deve
ter-se em conta um determinado objetivo de tratamento. Adicionalmente, o
ortodontista deve também considerar os efeitos do crescimento dessas estruturas. O
vetor de forca e o vetor de crescimento juntos determinardo o vetor resultante. Em
exemplos clinicos da aplicacdo de FEO foram analisados néo s6 os vetores reativos
das unidades dentarias, mas também das unidades esqueléticas, assim como o vetor
de crescimento.’

Como primeiro passo, estabeleceu-se uma relacdo do vetor de forca aplicada
com o centro de resisténcia da maxila e com o centro de resisténcia da denti¢cdo. O
conhecimento das distancias de cada um deles, permitiu a determinacdo da
localizagdo aproximada dos centros de rotagao para o maxilar e para a denticéo.

O deslocamento de um determinado ponto da denticdo pode ser determinado
a partir dos dois centros de rotacdo, do maxilar e da denticdo. Quando o vetor de
crescimento esta incluido, o resultado do vetor de deslocamento resultante pode ser
deduzido através da adicdo de vetores. Escusado sera dizer que a localiza¢do do
centro de resisténcia e, especialmente, o centro de rotacdo para cada unidade é, na
melhor das hip6teses, aproximada. Todavia, ndo é possivel determinar a direcéo
exata nem o comprimento dos vetores, uma vez que, por um lado, variam de acordo
com a quantidade e duragéo da aplicacdo da forga, e, por outro lado, com a resposta
tecidual, padréo e duracao do crescimento. A figura 1.52 ilustra alguns exemplos de
como podera ser aplicada a FEO.

A tendéncia para extrusdo ou intrusdo nas areas dos molares e dos incisivos
pode ser determinada pela acdo do vetor da forca, em especial pelos efeitos
rotacionais desse vetor que derivam das relacdes dos vetores com 0sS respetivos
centros de resisténcia.

Tem-se demonstrado que a rotacdo da maxila e da arcada dentaria maxilar
pode variar nos exemplos apresentados, nas figuras 1.52 A) e 1.52 C) com rotagao
posterior de ambos e na configuracao dos exemplos das figuras 1.52 B) e figura 1.52
D) resultara na rotacéo posterior da maxila com rotac&o anterior da denticdo maxilar.+

Nos exemplos apresentados, sédo mais evidentes as altera¢des do plano oclusal

resultantes dos efeitos verticais e rotacionais. Pode ver-se facilmente que se obtém
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menores mudancas rotacionais e verticais na configuracéo, quando o vetor de forca
aplicado passa entre os centros de resisténcia da maxila e da denticdo maxilar, numa
direc&o para cima e para posterior (Figura 1.52 D). Esta ser4, portanto, a configuracéo

para um melhor controlo vertical.
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Figura 1.52. Exemplos da aplicagéo da FEO.
Adaptado de Graber e Vanarsdall.*4°

Seria desejavel estabelecer uma configuracédo que colocasse o vetor de forca
aplicado coincidente com os centros de resisténcia da maxila e da denticdo maxilar
(Figura 1.51), mas até agora ndo tem sido possivel construir um AFTT estavel e
aceitavel para uma inclinacdo do vetor de forca tdo ingreme ou inclinado. A
configuracdo da parte postero-superior do AFTT, é, portanto, um fator limitativo para
a regulacao da inclinagcdo maxima do vetor de forca.

Outra consideragdo biomecéanica importante diz respeito aos efeitos do
deslocamento ativo da mandibula.

As observacgbes clinicas e experimentais sugerem que na correcdo da ma

ocluséo de Classe Il, para se iniciar uma resposta condilar intermaxilar adaptativa, é
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necessario o deslocamento da mandibula para baixo, para a frente e para fora da
fossa mandibular, com um ativador ou placa de mordida durante um periodo
prolongado. Este é o0 denominador comum para o0s aparelhos ortopédicos
funcionais,*74 incluindo o aparelho fixo funcional de Herbst.17517

O posicionamento forcado da mandibula em protrusdo tenciona os tecidos
moles e especialmente os musculos envolvidos na ancoragem da mandibula a cabeca
e ao pescoco. Numa interpretacdo muito simplificada sobre o assunto,*® podem
identificar-se dois padrdes basicos de reacdo, nomeadamente, a resposta
neuromuscular e as propriedades elasticas dos musculos.

A resposta neuromuscular pode levar a uma mudanca adaptativa na atividade
postural, mas o aparelhno mantém a mandibula na posi¢cdo imposta. Ap6s um curto
periodo de adaptacdo, o musculo pterigbideo externo, especialmente a parte superior,
assegura a posicdo devido a sua sustentada atividade. Mcnamara,s8> numa
experiéncia em macacos com um aparelho mandibular propulsivo, demonstrou
durante um longo periodo de observacao através de eletromiografia que a atividade
do pterigbideo externo se encontrava aumentada, ndo apenas durante 0 movimento
da mandibula, mas também durante a manutencdo postural. Se este padrdo de
resposta neuromuscular prevalece, entdo nenhuma ou quase nenhuma forca de
retracao é transmitida ao aparelho e deste as estruturas de ancoragem.

Por outro lado, a posicao forcada para frente e para baixo da mandibula afeta
a relacdo comprimento-tensdo da musculatura envolvida. O alongamento de um
musculo esquelético ndo estimulado ird aumentar exponencialmente a tenséo devido
as suas propriedades elasticas. Quando o musculo é estimulado, a tensao total
resultante pode ser medida. Um leve declinio podera ser observado se, devido ao
alongamento adicional, é excedido o comprimento de repouso do musculo. Este efeito
€ causado por uma marcada diminuicdo da tensao ativa, ou seja, a diferenca entre a
tensdo total e a tensdo passiva. A tenséo ativa gera uma contragao tonica reflexiva,
mas o0 aumento do ténus depende do estado de vigilia, se o individuo esta desperto,
em sono leve ou profundo. Em qualquer caso, a tensdo dos musculos, seja elastica
apenas ou aumentada pelo reflexo ténico, é transmitida ao aparelho apesar da
compensacao por adaptacao neuromuscular.

Resultados clinicos apds o tratamento com aparelhos ortopédicos funcionais
mostram uma forte influéncia antero-posterior sobre a denticdo maxilar, mandibular e

sobre a maxila (diminuicdo do angulo SNA). Portanto, € razoavel supor que as
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propriedades elasticas dos musculos desempenham um papel dominante,
especialmente os efeitos de retracdo dos musculos temporais posteriores e supra
hidideos (Figura 1.53). Isto obviamente em muitos casos supera a atividade de
manutencado postural compensatéria dos pterigoides externos e nado significa que a
atividade postural ndo desempenha um papel significativo. Podem ocorrer algumas
diferencas na resposta muscular de acordo com o tipo de aparelho, especialmente
dependendo do uso diurno ou noturno. Em muitos casos, € 6bvio que certamente
ocorre uma adaptacédo da posicao dos maxilares durante o tratamento da ma ocluséo
de Classe Il com aparelhos ortopédicos funcionais. No entanto, a tendéncia para
funcionar numa posi¢cdo mandibular avangcada néo garante a obtencéo espontanea da

adaptacéo estrutural.

Figura 1.53. Efeito retrator da parte posterior do temporal e dos supra hidideos, devido a protrusdo forcada da

mandibula pelo aparelho.
Adaptado de Graber e Vanarsdall.'*®

Devem ser tidas em conta as interferéncias biomecéanicas da instalacdo de um
aparelho de ortopedia funcional dos maxilares para a correcdo da ma oclusdo de
Classe Il com a consequente tensdo aumentada nos muasculos elevadores e
especialmente nos retratores. O vetor da for¢a resultante deve ser localizado para
baixo e para posterior do centro da resisténcia da maxila e da denticdo maxilar (Figura
1.54 A). Assim, o resultado sera uma relacéo similar a configuracdo do exemplo da
figura 1.52 C.
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Pesquisas sobre reagdes dento-alveolares na maxila depois do tratamento com
aparelhos ortopédicos funcionais geralmente confirmam a presuncédo de que o vetor
de forca resultante € o estimado da figura 1.54. A figura 1.54 A representa uma

situacao muito préxima do real.

Figura 1.54. A) Vetor forca resultante (A) da adicdo de vetores, dos vetores das forcas retratoras (1 e 2) (parte
superior dos misculos temporal e supra hidideo e dos elevadores (3 e 4) (parte média do temporal e dos misculos
masséter e pterigbideo medial). O vetor A tem direcao postero-superior e passa abaixo dos centros de resisténcia
da arcada dentaria maxilar. B) Nas estruturas mandibulares cria-se um vetor forca A* da mesma longitude que o
vetor A mas na dire¢do oposta. Passa por cima do centro de resisténcia da denticdo mandibular (Di).

Adaptado de Graber e Vanarsdall.'*°

Com a aplicacdo de um ativador para a correcdo da ma oclusdo de Classe I,
gue cobre todas as superficies oclusais, o vetor de forca excéntrica transmitira as
maiores tensdes nos molares maxilares e incisivos mandibulares. De acordo com a
relacdo do vetor da forca com o centro de resisténcia da denticdo, resultara numa
inclinacdo para trds das unidades dentarias e uma rotacdo posterior de denticdo O
efeito rotacional pode ser comparado com o padrdo discutido na figura 1.52 C.
Também é suscetivel de acorrer inclinagédo lingual e pro-inclinacdo dos incisivos
maxilares.

Em relacdo ao centro de resisténcia da maxila, o vetor da for¢a é ainda mais
excéntrico; consequentemente, observa-se um movimento aumentado para baixo da
espinha nasal anterior em muitos casos com tratamento somente com ativador. O
vetor de forca indicado atua na direcéo oposta a denticdo mandibular (Figura 1.54 B).

O componente anteriormente orientado ir4 inclinar os dentes para a frente. Isso ira

88



CAPITULO 1. Introdug&o

certamente ocorrer se a ancoragem ndo se estender até a face lingual do processo
alveolar. No entanto, o efeito rotacional ndo pode ser totalmente controlado e pode
resultar, entre outras sequelas, na protrusao dos incisivos mandibulares.

A figura 1.55 mostra exemplos de algumas consequéncias descritas quando se
realiza o tratamento da ma oclusao de Classe Il unicamente com ativadores. Quando
adicionadas as reacdes ao vetor de for¢a criado, podera ser esperada a correcdo da
intercuspidacdo da méa ocluséo de Classe Il e reducéo da sobremordida horizontal. No
entanto, 0s componentes rotacionais posteriores verificados exigem uma dimenséao
vertical; portanto, mesmo que tenha sido iniciada alguma estimulacéo na cartilagem
condilar, a consequéncia espacial € um movimento predominantemente descendente
da sinfise. Deve prever-se um aumento da altura facial anterior e uma falta de melhoria
do perfil, como possiveis consequéncias. Por conseguinte, o padrdo béasico de
crescimento determinara se essas influéncias desfavoraveis podem ser minimizadas,
pelo menos parcialmente, uma vez que se forem aumentadas, ocorrerq
inevitavelmente um prejuizo no tratamento. A eficacia da correcdo de uma
intercuspidacdo da mé oclusao de Classe Il, principalmente por rotacao posterior do

plano oclusal, pode ser intensificada pelo aumento de mordida intermaxilar.
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Figura 1.55. Dois exemplos de correcéo da ma oclusdo de Classe Il somente com ativadores: rotacéo posterior
do plano palatino e do plano oclusal, reducdo do SNA, retrusdo dos incisivos maxilares, protrusdo dos incisivos
mandibulares. Em A, a rotacéo posterior do plano oclusal € mais acentuada do que em B. Como consequéncia, a
sinfise mandibular é deslocada mais para baixo do que para a frente. Em B, o crescimento condilar amplo
provavelmente compensou os efeitos verticais desfavoraveis, de modo que o eixo facial ndo abriu.

Adaptado de Graber e Vanarsdall.**®
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1.6. Efeitos da correcdo da méa oclusédo de Classe Il - alteracdes esqueléticas,
dento-alveolares e dos tecidos moles e ATM

1.6.1. Efeitos da utilizacdo dos aparelhos funcionais combinados com
forca extra-oral - alteracbes esqueléticas, dento-alveolares e dos
tecidos moles

Os individuos com ma oclusdo de Classe Il hiperdivergentes apresentam
discrepancia das bases 0sseas que resulta de uma desarmonia entre as por¢oes
anterior e posterior da face, acompanhada por uma hiperplasia alveolar maxilar, com
um crescimento vertical excessivo da maxila e retrognatismo mandibular. Nestes
individuos, a face é caracteristicamente estreita e alongada, e muitas vezes ha
dificuldades na respiracdo nasal, mudancas na postura cranio-cervical e na posicéao
do osso hidide.

No tratamento dos pacientes hiperdivergentes em crescimento com ma oclusao
de Classe Il tém sido usados varios dispositivos ortoddnticos, nomeadamente:
aparelhos de FEO (arco facial combinado com diferentes tracdes), aparelhos
funcionais e aparelhos funcionais combinados com FEO. Os aparelhos funcionais
combinados com FEO tém sido utilizados com o intuito de uma maior restricdo ou
limitacdo do crescimento esquelético maxilar e do movimento dentario maxilar,
contribuindo assim para a corregéo diferencial da discrepéncia antero-posterior entre
a arcada maxilar e a arcada mandibular. S8o exemplo, os aparelhos funcionais
combinados com FEO, Teuscher,”” Van Beek,7® Thurow, que sao utilizados com o
objetivo de promover maiores alteracdes esqueléticas do que as ocorridas com a
utilizagéo isolada de aparelhos funcionais.

No entanto, alguns efeitos adversos, como a rotacdo horaria mandibular,
restricdo parcial do deslocamento anterior da maxila, o aumento da altura facial
antero-inferior e a pro-inclinagdo aumentada dos incisivos mandibulares, séo referidos
em certos estudos.e-12

O controlo dos efeitos verticais indesejaveis durante o tratamento ortodontico
com FEO é de grande importancia em pacientes que apresentam uma maior dimensao
vertical, particularmente em pacientes em crescimento.:s

A utilizacdo da FEO com tracdo occipital aplicada aos primeiros molares foi
inicialmente utilizada com o objetivo de evitar a extrusdao dos molares, em casos de

mordida aberta e em pacientes com angulos do plano mandibular aumentados. 18t 184
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Acredita-se que a FEO de tracdo occipital consiga esse efeito com as suas
componentes de forga distais e intrusivas, proporcionando um melhor controlo do
movimento dentario. Em contraste, a tracdo cervical foi pensada para permitir uma
rotacdo horaria da mandibula devido a um vetor de forca descendente, sendo a
extrusao dos primeiros molares maxilares, responsavel por essa rotacao.°

Poucos sao os estudos que se tém debrucado sobre os efeitos esqueléticos e
dento-alveolares dos aparelhos funcionais combinados com a FEO.

Méarsan e coautores,® por exemplo, avaliaram as alteracdes esqueléticas,
dento-alveolares e dos tecidos moles em pacientes com mas oclusfes de Classe Il
causadas por prognatismo maxilar e retrognatismo mandibular tratados com um
ativador combinado com uma FEO com tracao occipital. Os individuos, todos em fase
de denticdo mista com valores de sobremordida horizontal superior a 5 mm, foram
divididos em dois grupos: 28 pacientes, tratados com um ativador, combinado com
uma FEO de tracdo occipital (13 meninas, 15 meninos, idade cronolégica média 11,7
+ 1,2 anos) e um grupo nao tratado de 28 criancas (14 meninas, 14 meninos, idade
média cronolégica média 11,9 + 1,1 anos). A FEO foi aplicada de forma a passar no
centro de resisténcia da maxila, e aplicadas 400-500 g de forca em cada lado, com
utilizacdo de pelo menos 14 horas por dia. As alteracdes esqueléticas e dento-
alveolares e dos tecidos moles que ocorreram foram comparadas, através da analise
cefalométrica, antes do tratamento (TO) e apés 1,1 £ 0,3 anos de tratamento (T1). No
grupo controlo, os parametros foram obtidos no inicio (TO) e apos um periodo de
observagéo de 1,2 £ 0,4 anos (T1).

Os autores verificaram que o tratamento do ativador combinado com FEO de
tracdo occipital resultou em diversas melhorias; correcao da relacdo esquelética de
ma oclusdo de Classe IlI, com reducdo do ANB; restricdo do crescimento maxilar,
comprovado pela diminuicio de SNA e de OLp-A; avanco das estruturas
mandibulares, refletido nos aumentos de SNB, FH-NPg, OLp-B e OLp- Pg; aumento
da altura facial inferior (ANS—Me); correcdo da sobremordida horizontal; melhoria na
sobremordida vertical; verticalizagdo dos incisivos maxilares, comprovada pela
diminuicdo de Ul-FH e OLp-Ul; protrusdo dos incisivos mandibulares, visivel
aumento do IMPA e OLp-L1); e uma corre¢cdo da m4 oclusédo dentaria, refletida no
aumento de OLp-L6. Relativamente as alteracbes do perfil dos tecidos moles,
observou-se uma correcdo da convexidade facial (com o aumento dos angulos G '—

Sn—Pg' e MIf —Li —eixo X), e um aumento das dimensdes antero-posterior inferior (MIf—
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eixo y, Pg'—eixo y) e vertical inferior (Sls—eixo, Pg'—eixo x, Me'—eixo x). Em termos
globais, os autores concluiram que o ativador combinado com FEO de tragdo occipital
foi eficaz no tratamento de pacientes em crescimento com prognatismo maxilar,
deficiéncia mandibular e convexidade facial aumentada. Este resultado foi conseguido
através de uma combinacdo de alteracdes dento-alveolares, mas também pelo
deslocamento maxilo-mandibular, principalmente o avanco mandibular, que
contribuiram para uma melhoria no perfil facial.

Hanggi e coautores® desenvolveram um estudo longitudinal retrospetivo com
0 objetivo de avaliar as alteracGes da via aérea faringea em criancas e adolescentes
com ma ocluséo de Classe Il e compara-las com um grupo de criancas que receberam
tratamento com um aparelho funcional combinado com FEO. Das 64 criancas
selecionadas (32 rapazes e 32 raparigas), metade utilizaram um ativador combinado
com FEO de tracdo occipital, durante pelo menos nove meses (grupo de estudo),
seguido de terapia com aparelhos fixos (na maioria dos pacientes), enquanto a outra
metade recebeu apenas um tratamento ortodéntico simples com aparelho fixo (grupo
controlo). Ambos 0s grupos apresentavam uma relacdo esquelética sagital e
divergéncia facial inicial, semelhante. Os autores analisaram os cefalogramas laterais
antes do tratamento (T1, média de 10,4 anos), no final do tratamento ativo (T2, com
média de idade de 14,5 anos) e depois do tratamento (T3, média de idade de 22,1
anos). A partir dos cefalogramas foram avaliadas algumas medidas cefalométricas
relacionadas com as mudancas esqueléticas - SNA, SNB, ANB, SN/ML.

Durante o tratamento (T1-T2), os autores observaram diferencas significativas
de crescimento entre os dois grupos: o grupo de estudo apresentou maior redugéo do
angulo ANB (p <0,001) e maior aumento da area faringea (p = 0,007) e do
comprimento faringeo (p <0,001), e uma menor distancia entre a lingua e a parede
posterior da faringe (p = 0,038). Em T2, os valores do grupo de estudo foram
semelhantes aos do grupo controlo e mantiveram-se estaveis ao longo do intervalo
pos-tratamento (T2-T3), concluindo-se, entdo, que o tratamento com a FEO tem o
potencial de aumentar as dimensdes das vias aéreas da faringe e manter esse
aumento a longo prazo, destacando-se o potencial deste tipo de tratamento em
criancas com ma oclusao de Classe Il.

Garbui e coautores¢ avaliaram o controlo vertical, por meio de medidas
cefalométricas, durante o tratamento da ma ocluséo de Classe Il, Divisdo 1, em 30

criancas com hiperdivergéncia facial, selecionadas dos arquivos do Centro de
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Pesquisas Odontoldgicas Sao Leopoldo Mandic, Brasil. Os pacientes foram tratados
com um ativador combinado com FEO durante um tempo médio de 1,1 anos, sendo
gue a FEO foi direcionada considerando o Centro de Resisténcia (CRe) da denti¢cdo e
do complexo nasomaxilar.

A forca aplicada, inicialmente de 250 g, foi aumentada gradualmente até 300 g,
e 0s pacientes foram aconselhados a usar o aparelho 14 horas por dia. Foram
comparadas as medidas cefalométricas antes e depois do tratamento para avaliar o
controlo vertical, mediante os seguintes parametros cefalométricos: eixo Y, angulo do
plano oclusal, FMA°, PP.MP, SN.MP, SN.PP, Co-Go, AFH, PFH e FHI. No estudo nédo
se observou nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre os valores pré e
pos-tratamento do angulo do plano oclusal e SN.MP, o que indica que o plano oclusal
manteve uma posi¢cdo constante em relagdo ao plano horizontal de Frankfurt. Nao
houve uma rotacéo significativa no sentido horario do complexo nasomaxilar e da
mandibula, indiciando uma relativa estabilidade na proporcdo do terco médio em
relacédo a face e que a divergéncia facial ndo aumentou.

Por outro lado, verificou-se uma diminuigdo estatisticamente significativa no
eixo Y e nos valores cefalométricos FMA e PP.MP, o que vem também reforcar a
observagdo anterior. O aumento estatisticamente significativo dos valores
relacionados com as alturas faciais, AFH e PFH, denota o crescimento vertical
esperado no terco inferior da face, mas menor se for considerado o aumento esperado
para esses valores em individuos da mesma faixa etaria. Estas variacdes, associadas
ao aumento dos valores de SN.PP, Co-Go e FHI, sugerem que a linha da FEO seja
direcionada ao CRe da maxila para a maior eficacia do tratamento da méa ocluséo de
Classe Il em individuos hiperdivergentes.

Algumas questdes podem-se eventualmente colocar sobre a eficacia do
tratamento de pacientes com ma oclusdo de Classe Il hiperdivergentes com
ativadores combinados com FEO, como a influencia da duragdo de tratamento
ortoddntico nas melhorias esqueléticas verticais em pacientes com ma oclusdo de
Classe Il, bem como, a manutengé&o dos efeitos a longo prazo.

O estudo desenvolvido por Lerstol e coautores#” teve como objetivo analisar a
estabilidade a longo prazo do tratamento com ativador combinado com FEO nas
estruturas esqueléticas e dentarias em pacientes com ma oclusédo de Classe Il. As 26
criangas incluidas no estudo, 10 meninas e 16 meninos, apresentavam valores de

sobremordida horizontal e de sobremordida vertical superiores a 6 e 5 mm,
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respetivamente. O tratamento incluiu a utilizagdo de um ativador combinado com FEO
com tracao cervical, sendo o tempo de tratamento médio de quatro anos.

As radiografias cefalométricas laterais e os modelos de estudo ortoddnticos
foram obtidas antes do tratamento (TO, idade média de 11,9 anos), no final do
tratamento com combinacao de ativador e FEO (T1, idade média de 15,9 anos) e apés
12-15 anos (T2, idade média 28,6 anos). Foram avaliados, 19 variaveis cefalométricas
e nove parametros dentarios entre TO-T1, T1-T2 e TO-T2. Em T1, a maioria das
medidas cefalométricas apresentou alteracdes estatisticamente significativas: ANB foi
significativamente reduzido em 2,3° devido a um aumento significativo no SNB, mas
apenas pequenas alteracbes foram observadas no SNA. O angulo inter-incisivo
aumentou como resultado da retroinclinacdo significativa dos incisivos maxilares e
mandibulares. Todos os pacientes alcancaram uma relacdo molar de Classe | e uma
reducao significativa da sobremordida horizontal e sobremordida vertical. Em T2, os
resultados mostraram uma ligeira recidiva dos resultados obtidos em T1,
nomeadamente, um ligeiro aumento da sobremordida horizontal, apesar de néo ser
significativo; o aumento significativo da sobremordida vertical e a retrusao significativa
dos labios, acompanhada pela diminuicdo significativa do angulo nasolabial. No
entanto, a recidiva ndo comprometeu a melhoria significativa em quase todas as
variaveis cefalométricas e dento-alveolares, se forem considerados os efeitos globais
entre TO e T2. Sobre a eficacia do tratamento, os autores concluiram que a
combinacao de ativador com FEO melhorou as condi¢cbes esqueléticas e dentarias e
os resultados permaneceram estaveis a longo prazo.

Al-Kurwi e coautorest desenvolveram um ensaio clinico com 28 pacientes com
uma idade média de 11,6 anos, que foram sujeitos a um tratamento com ativador do
tipo Van Beek combinado com FEO durante 9,3 meses (T3). Neste periodo foram
recolhidos dados da sobremordida horizontal e analisadas as correlacdes entre a
reducdo da sobremordida horizontal, o tempo de uso diario e a duracéo do tratamento,
em trés intervalos de tempo (médios) - T1 (3,6 meses), T2 (5 meses) e T3 (9,3 meses).
Os autores obtiveram valores medianos de 9,00 mm, no inicio do tratamento, e de
5,75 mm na terceira consulta (T3), sendo que o tempo médio total de utilizacao
durante o periodo de avaliacao foi de 7,75 (+3,66) horas por dia.

Para investigar a reducdo da sobremordida horizontal em relacdo aos tempos
de uso diario no periodo de avaliacdo, a amostra total foi dividida em dois grupos de

acordo com a duracéo de uso diario: inferiores a oito horas (grupo |) e superiores ou
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iguais a oito horas (grupo Il). Os autores verificaram que o grupo Il apresentou
redugdes da sobremordida horizontal significativamente maiores que o grupo |, entre
T1l e T2 (redugdo média da sobremordida horizontal de 25,40% vs. 10,56%; p <0,01),
e entre TO e T3 (reducédo média da sobremordida horizontal de 50,00% vs. 27,27%; p
<0,01). A duracao do periodo de tratamento com um tempo de uso diario de oito horas
ou mais apresentou uma correlacdo positiva com a reducgéo total da sobremordida
horizontal. O subgrupo com um periodo de tratamento de cinco meses ou mais e com
um tempo médio de uso diario de pelo menos oito horas apresentou uma reducao
significativamente maior da sobremordida horizontal em comparac¢do com o subgrupo
com um periodo de tratamento inferior a cinco meses e com um tempo de uso diario
de pelo menos oito horas (48,68% vs. 27,92%, p< 0,01). Os autores verificaram
também que o periodo total de tratamento com o ativador de Van Beek ndo se
correlacionou com a reducao da sobremordida horizontal e com o tempo de uso diario,
confirmando a expectativa de que a reducao da sobremordida horizontal ndo pode ser
obtida com reduzido tempo de uso diario, mesmo que se trate de um periodo de
tratamento prolongado.

Nas ultimas duas décadas também tém sido desenvolvidos alguns estudos
sobre o tratamento de méas oclusdes de Classe Il, com o objetivo de comparar os
efeitos dentarios e esqueléticos do ativador combinado com FEO com o uso do
ativador usado isoladamente.

Sari e coautores® desenvolveram um estudo em que compararam um ativador
combinado com FEO com o aparelho Jasper Jumper combinado com FEO (JJ-FEO),
ambos com tracdo occipital, e cuja metodologia incluia também um grupo controlo.

O grupo de estudo foi composto por 60 criancas com deficiéncia mandibular e
padrdo de crescimento vertical com ma ocluséo de Classe II: 20 criangas (15 meninas
e 5 meninos, idade média de 12,1 anos) foram tratadas com aparelho JJ-FEO
incorporado nas placas removiveis superior e inferior; 20 criancas (12 meninas e 8
meninos, idade média de 13,0 anos) foram tratadas com uma combinacdo de
ativadores combinados com a FEO e as outras 20 criancas (11 meninas e 9 meninos,
idade média de 12,3 anos), que recusaram o tratamento ortodéntico, serviram como
controlo. A FEO aplicada foi de 700 g e o tempo médio de tratamento foi de 8,5 meses.

Foram recolhidos os cefalogramas laterais antes e depois do tratamento, e

analisados trinta e cinco parAmetros dentérios e esqueléticos.
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Os resultados evidenciaram a diminuigdo significativa do angulo ANB em
ambos 0s grupos de tratamento em comparagdo com o grupo de controlo. O aumento
da altura facial total foi maior no grupo ativador do que no grupo JJ. A inibicdo do
crescimento vertical dos incisivos mandibulares foi maior no grupo JJ. O ativador
combinado com a FEO foi mais eficaz na mandibula, enquanto o aparelho JJ foi
principalmente ativo na maxila. Assim, o tratamento com o aparelho JJ-FEO tem
indicacdo preferencial nos casos de pacientes com promaxilia e alguma deficiéncia
mandibular.

Turkkahrman e Sayin® desenvolveram um estudo cujo objetivo foi determinar
se um ativador e um ativador combinado com FEO estimulam o crescimento
mandibular e se ha alguma vantagem de um aparelho sobre o outro, ou se as
alteragbes resultantes séo devidas ao crescimento normal. A amostra em estudo
incluiu quarenta e nove pacientes com ma ocluséo de Classe Il divisdo 1, sendo que
33 (13 meninas 20 meninos; idade média 12,52 + 1,42 anos) foram tratados com um
ativador de Andresen e os 16 restantes (7 meninas, 9 meninos; idade média 13,04 +
1,47 anos) com a combinacéo de um ativador com a FEO de tracao occipital (300-400
g), durante pelo menos 16 horas por dia. Vinte criangcas com ma ocluséao de Classe |l
(9 meninas, 11 meninos; idade média 12,57 + 1,11 anos) serviram como grupo de
controlo. Foram estabelecidos e medidos nove parametros angulares, no inicio e apos
a concluséo do tratamento.

Os resultados obtidos permitiram concluir que os incisivos maxilares foram mais
retraidos no grupo do ativador combinado com a FEO, o que pode ser devido as forcas
adicionais da FEO, agindo posteriormente na base apical maxilar e nas estruturas
alveolares. Os incisivos mandibulares foram também mais controlados no grupo do
ativador combinado com a FEO. N&o se observaram diferencas significativas nos
valores do angulo interincisivo entre o grupo ativador e o controlo, mas ja foram
observadas diferencas significativas entre o grupo do ativador combinado e o grupo
controlo e na comparacao entre 0s dois grupos experimentais em tratamento. As
alteracdes na posicdo do labio inferior também diferiram entre os dois grupos de
tratamento, observando-se um maior avanco do labio inferior no grupo do ativador
combinado com a FEO em comparagao com o grupo ativador.

Em termos globais, os resultados revelaram efeitos muito semelhantes para os

ativadores. De facto, ambos estimularam o crescimento da mandibula, verificado
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através do aumento do comprimento mandibular efetivo, quando comparados com o
grupo controlo. J& no que respeita a maxila, o efeito restritivo foi pequeno.

O estudo desenvolvido por Fernandes e coautores em 2010, pretendeu
avaliar a eficacia do aparelho Twin Block e do aparelho de Thurow na correcéo de
relacBes de ma ocluséo de Classe I, através do estudo das alteracdes esqueléticas e
dento-alveolares resultantes dos tratamentos. A amostra de 58 pacientes foi repartida
aleatoriamente em trés grupos: 19 criancas (12 rapazes e 7 raparigas, com idade
média de 9,5 anos) usaram o aparelho Twin Block; 19 criancas (10 rapazes e 9
raparigas, com idade média de 10,0 anos) usaram o aparelho de Thurow (com uma
FEO de tracdo occipital aproximada de 400 N); e 20 criancas (13 rapazes e 7
raparigas, com idade média de 9,9 anos) integraram o grupo controlo. Todos 0s
pacientes foram tratados durante um periodo de 12 meses, tendo sido recolhidos os
cefalogramas laterais, no inicio (T1) e no final do tratamento (T2). Os autores
estudaram os valores de 20 medidas cefalométricas lineares e angulares, e avaliaram
nao somente as diferencas dos grupos de tratamento em relagdo ao grupo controlo,
mas também as diferencas entre os dois grupos Twin Block versus Thurow.

Os autores verificaram que apds os 12 meses de tratamento, a maxila foi
retruida nos grupos Twin Block e Thurow (SNA: Thurow = —0,7°, Twin Block = —0,4°),
enguanto no grupo controlo o valor de SNA aumentou (SNA =1,0°). O SNB aumentou
sem diferencas significativas em qualquer um dos grupos (Twin Block = 1,2°, Thurow
= 0,1°, grupo controlo = 0,9°), estando de acordo com a literatura relevante. O ANB foi
reduzido em ambos 0s grupos por comparagao com o grupo controlo, o que também
€ corroborado por outros estudos.s1s7.1%

O valor de ANS-Me apresentou um aumento em ambos 0s grupos tratados e
uma reducédo no grupo controlo, demonstrando que o desgaste dos blocos posteriores
da maxila permitird a erupcdo dos molares, o que levara a um aumento extra da altura
facial posterior que é favoravel em pacientes com mordida profunda.

Relativamente a relacdo da ma ocluséo de Classe Il, no grupo Thurow esta foi
melhorada porque os molares maxilares foram movidos distalmente pela FEO. J& no
grupo Twin Block, os molares mandibulares moveram-se 1,0 mm mesialmente,
demonstrando que este aparelho promove um aumento no comprimento total da
mandibula, bem como da altura facial anterior.

Lall e coautores®* avaliaram as alteracdes dentarias provocadas pela utilizacéo

de um ativador combinado com FEO e de um ativador Andresen, por forma a
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determinar se seria possivel controlar a pro-inclinagcéo dos incisivos mandibulares, que
€ um efeito colateral do uso de aparelhos funcionais, no tratamento da méa ocluséo de
Classe Il. A amostra contemplou 45 pacientes, 15 tratados com cada um dos
ativadores e 15 do grupo controlo. A faixa etaria variou de 8,2 a 13,3 anos, com média
de 10,5 anos. Foram determinadas nove medidas cefalométricas relativas a
mudancas dentarias e comparadas entre os trés grupos, por forma a avaliar as
alteracdes dentarias maxilares, dentarias mandibulares e as alteracfes da relacdo
maxila/mandibula. Os resultados revelaram que tanto o ativador como o ativador
combinado com a FEO demonstraram mudancas significativas em comparacao com
0 grupo controlo em quase todas as variaveis medidas. No entanto, foram observadas
diferencas significativa nos angulos U1-NA e L1-NB e no angulo interincisal entre os
grupos de tratamento. Os incisivos maxilares estavam mais retraidos no grupo do
aparelho ativador combinado com FEO, o que pode ser explicado devido ao efeito de
forcas adicionais do aparelho de FEO com trac&o occipital, que atua posteriormente
na base apical da maxila e nas estruturas alveolares associadas. Também foi
verificado um melhor controlo da inclinacdo axial dos incisivos mandibulares no
tratamento com esse ativador, que € um efeito desejavel para a correcdo em maior
extenséo da sobremordida horizontal.

Os resultados levaram os autores a concluir que a combinacao de ativador com
FEO oferece uma opc¢éo melhor em comparagéo com o ativador usado isoladamente
no tratamento das mas oclusfes esqueléticas de Classe I, especialmente nos casos
com incisivos mandibulares proclinados.

Spalj e coautores® também compararam os efeitos do tratamento de um
ativador combinado com a FEO com tracdo occipital versus os efeitos do tratamento
com o ativador Twin Block usado isoladamente, sobre as estruturas dentarias e de
tecidos moles em individuos com ma oclusao de Classe Il divisdo 1.

A amostra incluiu 50 criancas (56% do sexo feminino) com idades entre 8 e 13
anos com ma oclusao de Classe Il divisdo 1, repartidas nos dois grupos de tratamento
e um grupo de controlo com 50 casos nao tratados de ma ocluséo de Classe Il divisdo
1, emparelhados por idade, sexo, angulo ANB e maturidade esquelética. As criancas
com ativador combinado com a FEO foram tratadas durante 14,2 + 4,8 meses, e 0
grupo de criancas tratadas com o Twin Block usaram o ativador durante 15,4 + 5,5
meses. Foram obtidos os cefalogramas laterais, antes e depois do tratamento e foram

avaliados e comparados entre os trés grupos os valores de 28 variaveis.
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Ambos os aparelhos funcionais, Twin Block e ativador combinado com FEO,
reduziram com sucesso a gravidade da méa oclusao de Classe Il por uma combinacéo
de alteragbes dentarias e esqueléticas. Os angulos SNB e ANB foram
significativamente melhorados em ambos o0s grupos. Todas essas alteracdes foram
significativamente diferentes das alterac6es do grupo controlo ndo tratado, sugerindo
efeito positivo do tratamento com aparelhos funcionais. As Unicas variaveis que
exibiram diferencas significativas entre os dois aparelhos apds o tratamento foram a
pro-inclinagéo e a protrusédo dos incisivos mandibulares, mais pronunciados no grupo
Twin Block, verificando-se também um aumento mais acentuado do comprimento
mandibular no grupo do Twin Block.

Em termos globais, os autores concluiram que ambos os ativadores
contribuiram com sucesso para a corre¢do da ma oclusdo de Classe Il divisdo 1,
apesar do ativador combinado com a FEO ser a solu¢cdo que permite um maior
controlo da dimenséo vertical da altura facial anterior inferior das criangas tratadas.

Mais recentemente, Oh e coautores:> desenvolveram um estudo em que
compararam a curto e longo prazo, as alteracBes dento-alveolares, esqueléticas e
rotacionais, pelo método estrutural de superposicao de Bjork, entre criangcas com ma
oclusao de Classe Il, tratadas com aparelhos funcionais com/sem a FEO, comparando
com controlos emparelhados néo tratados. Foram incluidas 79 criangas pré-puberes
ou puberes (média de idade de 11,57 + 1,40 anos) com ma oclusdo de Classe I,
sendo que 34 crianc¢as foram tratadas com ativador combinado com a FEO de tracao
occipitall (Z-ativador), enquanto 28 foram tratadas com ativador sem a FEO (E-
ativador) e foram incluidas 17 criancgas, ndo tratadas, como controlo. Os cefalogramas
laterais dos participantes foram obtidos antes do tratamento (T1), ap0s o tratamento
(T2) e apos a contencéo na fase pés-pubere (T3). As alteracbesde TLaT2e T1a T3
foram comparadas entre os grupos tratados e o grupo controlo, por meio de analise
de regressao linear multipla.

Em relacdo aos resultados do grupo controlo em T2, a relacdo sagital da
mandibula (subespinhal-pogbnio, p<0,001), o prognatismo maxilar (sela-nasio-
subespinal, p<0,05) e crescimento condilar (p<0,001) exibiram melhorias significativas
nos grupos Z e E-ativador, que também mostraram um aumento significativo da
retracdo dos incisivos maxilares (p<0,001) e uma diminuicdo da sobremordida
horizontal (p<0,001). Os autores verificaram que apenas 0 Qrupo

E-ativador apresentou rotacéo significativa da maxila para posterior em T2 (p<0,01),
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enquanto esta alteracao foi insignificante no grupo Z-ativador. A rotacao para posterior
da maxila e o desenvolvimento vertical das estruturas alveolares maxilares podem
neutralizar o crescimento condilar adicional. As melhorias na relacdo sagital da
mandibula (p<0,01) e na relacao dentaria (p<0,001) permaneceram significativas em
T3. No entanto, o crescimento condilar e as rotacdes da mandibula ndo foram
significativos em T3. Os autores verificaram que, independentemente da remodelacéo
da superficie mandibular inferior, os resultados sugerem que o Z-ativador € indicado
guando nao é desejavel a inclinacdo labial dos incisivos.

As alteracdes tridimensionais no maxilar e na mandibula em criangas com ma
oclusdo de Classe Il tratadas com FEO foi avaliada por alguns autores através do
MEF.

Gautam e coautoresz e Maruo e coautores's avaliaram os efeitos na maxila da
utilizacdo de FEO.

O estudo de Gautam e coautores?® avaliou os padrdes de deslocamento dos
ossos faciais a nivel biomecéanico, em resposta a aplicacdo de FEO com diferentes
tracOes (tracéo cervical, tracdo horizontal e tracéo occipital), usando o MEF. Para esse
efeito, os autores desenvolveram um modelo analitico a partir de imagens sequenciais
de Tomografia Computorizada (TC) feitas em intervalos de 2,5 mm a um cranio seco
de uma crian¢a de 7 anos.

Os diferentes tipos de tracdo (tragdo cervical, tracdo horizontal e tracao
occipital) foram simulados com a aplicacdo de 1 kg de forca direcionada
posteriormente na regiao do primeiro molar. Foram avaliados os deslocamentos (em
mm) de varias estruturas craniofaciais ao longo das coordenadas X, y e z.

As trés aplicacdes da FEO (tracao cervical, tracao horizontal e tracdo occipital)
originaram um deslocamento posterior da maxila com rotagdo no sentido horéario do
plano palatino, que foi evidenciado pelo movimento inferior do SNA e SNP. Este foi
maior para a FEO de tracdo cervical e menor para a FEO de tracdo occipital. Todas
as estruturas da maxila exibiram deslocamentos laterais com as trés diferentes
tracdes, com excecdo da borda orbital inferior. Ocorreu um efeito semelhante a
expansao rapida palatina com todas tracdes, sendo a abertura da sutura palatina
mediana evidente, mais pronunciada na regido anterior e diminuindo
progressivamente em direcéo a regido posterior.

Da mesma forma, no plano frontal, a abertura era inferior e diminuida

superiormente. O deslocamento distal da maxila foi maior com a aplicacdo da FOE
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com tracdo horizontal seguida pela tracdo cervical, enquanto o posicionamento
péstero-superior foi maior com FEO com tragdo occipital.

A aplicacdo da FEO com tracéo occipital teve melhor controle nas dimensdes
verticais. A abertura da sutura palatina mediana foi evidente e mais pronunciada na
regido anterior. A fossa articular e a iminéncia articular foram deslocadas lateralmente
e postero-superiormente com cada tipo de aplicacao de FEO.

E evidente a partir desses resultados que a direcéo da aplicacdo da FEO pode
ser um fator critico na determinacéo do tipo de alteracdo do crescimento facial. A
aplicacdo da FEO com trac&o occipital pareceu mais eficaz na verdadeira restricdo do
vetor de crescimento maxilar, o que levou os autores a concluir que pode ser usada
efetivamente em pacientes com ma oclusdo de Classe Il esquelética, com padréo
hiperdivergente, enquantoque a aplicagdo da FEO com tracdo cervical e tracdo
horizontal parecem mais apropriados para pacientes com ma oclusdo de Classe I,
com padrdes hipodivergentes.

Também o estudo de Maruo e coautores: teve como objetivo simular a
aplicacdo da FEO com tracao occipital de tracdo cervical, tracdo occipital e tracéo
horizontal e analisar as tendéncias dos movimentos dentarios através do MEF.

Para construir a geometria, a regido da maxila abaixo do plano palatino e
anterior a fossa pterigopalatina do cranio foi reconstruida com base em imagens
tomograficas obtidas por TCFC. Os cortes tomograficos foram processados por
tecnologia digital, delimitando o osso cortical e esponjoso e as camadas de esmalte,
dentina e polpa. Esses limites foram utilizados para gerar uma geometria 3D usando
um programa de projeto assistido.

Foi selecionado para este estudo uma paciente com 11 anos e 5 meses que
estava a ser tratada com um aparelho de tracdo combinada. Esta apresentava ma
ocluséo de Classe I, divisdo 1, com denticdo permanente, com crescimento vertical
predominante (FMA = 31,0°) e relacéo esquelética Classe | (ANB = 1,5°).

Para simular as forcas ortopédico-ortodénticas, foram escolhidos ensaios
clinicos com amostras esqueléticas e dentarias de pacientes Classe 1l em
crescimento.

Os autores observaram que, embora as forgas tenham sido aplicadas apenas
nos primeiros molares, todos os dentes superiores se moveram, principalmente o
primeiro e o segundo molar; quando as forcas ortopédico-ortoddnticas foram

reduzidas a forcas exclusivamente ortodénticas, as distribuicées de movimento foram
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semelhantes para as trés forgas, e as quantidades de movimento foram reduzidas na
mesma proporcao.

Da comparagdo quantitativa efetuada dos movimentos entre as diferentes
forcas, os autores obtiveram os seguintes resultados: A aplicacdo da FEO com tracéo
horizontal promoveu 37,1 a 41,1%, com tracdo occipital promoveu 19,1 a 31,9% de
distalizacao relativamente com a tragdo cervical. Na coordenada x, o aparelho de
tracao cervical promoveu a maior distalizacdo, tanto no primeiro como no segundo
molar.

Na coordenada y, a diferenca entre as trés forcas ocorreu no primeiro molar. O
aparelho de tracdo occipital apresentou a maior intrusdo, e o de tracao cervical
apresentou a maior extrusao do primeiro molar.

Na coordenada z, as trés forcas promoveram um comportamento semelhante
do primeiro molar e um comportamento diferente do segundo molar. No primeiro
molar, as trés tragcbes promoveram expansao das cuspides mesiais, contracao das
cuspides distais e limitacdo dos movimentos nos apices radiculares.

Em relac&o ao segundo molar, a aplicagédo da FEO com tracao cervical contraiu
a superficie distal da coroa e facilitou o0 movimento limitado do restante da coroa e
raizes dentarias. A aplicacdo da FEO com tracdo occipital expandiu as superficies
mésio-vestibular e lingual da coroa, o de tracdo horizontal expandiu a superficie
mésio-vestibular da coroa e ambas as tragdes provocaram um movimento limitado do
da coroa e raizes do dente.

Em termos globais, os autores concluiram que a aplicacdo de FEO com tracdo
cervical promove uma maior distalizacédo, seguido da aplicacdo de FEO com tragéo
horizontal e occipital. Em relacdo ao primeiro molar, a aplicacdo de FEO com tracéo
cervical causa maior extrusao e a aplicacao de FEO com trag&o occipital causa maior
intrusdo. Sobre o segundo molar, a tracdo cervical causa maior contracdo do que a
tracao occipital. Para as trés tracdes, quando as forcas ortopédico-ortodénticas foram
reduzidas para forcas exclusivamente ortodénticas, as distribuicbes de movimento dos
dentes foram mantidas e os seus valores reduzidos ha mesma proporgao, o que indica
gue a distribuicdo do movimento dos dentes depende da direcdo da FEO e ndo da
magnitude da forca aplicada.

Singh e Clark, Singh e Thinds e Ulusoy e Darendeliler:¢ desenvolveram

estudos em que se basearam no MEF para avaliar os efeitos tridimensionais na
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mandibula, em criancas com mé& oclusdo de Classe Il tratadas com ativadores
combinados com a FEO.

Singh e Clark» estudaram as alteragcbes morfolégicas mandibulares em
pacientes com mé oclusédo de Classe Il Diviséo 1 tratados com aparelhos Twin-Block.
Para esse efeito digitalizaram 30 pontos de referéncia mandibulares a partir de
cefalografias de 46 criancas (idades 9-11 anos) e 53 adolescentes (idade 12-14 anos),
incluindo individuos dos dois sexos, com sobremordidas horizontais grandes e
oclusdes distais com relacdes esqueléticas de mas oclusdes de Classes |l moderadas
a graves. O tratamento do grupo de criancas foi efetuado durante 13 meses e o dos
adolescentes, durante 22 meses.

O MEF revelou no caso dos meninos uma area de alometria positiva (=12%) no
colo condilar e alometria negativa (=17%) no apice do processo coronodide; no caso
das meninas os aumentos locais foram observados no colo condilar (=3%) e no apice
do processo coronoide (=4%).

Para o grupo de adolescentes, o MEF revelou, no caso dos individuos
masculinos, alometria positiva acentuada (=27%) no colo condilar e alometria negativa
(=16%) no apice do processo corondide, e para os individuos do sexo feminino, foram
detetados aumentos locais de tamanho no colo condilar (=15%), com alometria
negativa (®9%) no processo corondide.

A comparacdo da alometria condilar, do ramo e do corpo, nos estagios preé-
puberes e puberes sugere que o crescimento do corpo tem uma contribuicdo mais
significativa em individuos pré-puberes do que em individuos puberes. Essa diferenca
pode refletir o processo natural de remodelagcédo 6éssea que ocorre no corpo e nas
areas dento-alveolares durante a transicdo da denticdo mista para a permanente.
Como seria de esperar, a contribuicdo do crescimento condilar e a remodelacéo no
ramo parece aumentar durante a fase puberal.

Os resultados obtidos levaram os autores a concluir que as terapias funcionais
podem envolver o seguinte processo: modula¢cdes de desenvolvimento na cartilagem
condilar, remodelacéo epigenética do ramo e corpo e aposi¢cado osteogénica que se
estende do corpo da mandibula para as areas dento-alveolares. A importancia deste
ultimo fator esta relacionada aos ajustes verticais da oclusdo, presumivelmente em
resposta aos aumentos observados na altura do ramo.

O estudo de Singh e Thind* avaliou as diferencas de género, no tratamento de

criancas com ma oclusao de Classe Il com ativador do tipo Teuscher combinado com
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a FEO. Este estudo retrospetivo recorreu a cefalografias laterais de 31 criangas com
idades entre 10 e 14 anos tratadas em um departamento de ortodontia. A média de
idade das 21 meninas desta amostra foi de 12 anos e 2 meses (1,3 anos), enquanto
0s 10 meninos do estudo apresentavam uma média de 12 anos e 5 meses (+0,9 anos).
Todas os pacientes apresentavam uma sobremordida horizontal grande (7-14 mm)
com ocluséo distal relacionada com uma relacdo esquelética moderada a grave de
ma oclusao de Classe I, e foram tratados consecutivamente pelo mesmo ortodontista.
O tempo médio de tratamento para as meninas foi de 11 meses (+3,4) e de 12,5 meses
(x3,8) para os meninos. O critério para a conclusdo do tratamento foi a reducao da
sobremordida horizontal para 2 mm com o0s primeiros molares permanentes numa
relacdo de Classe I. A analise cefalométrica permitiu quantificar 25 parametros
relacionados com as alteragdes de tecidos duros e moles, e os autores utilizaram o
MEF para determinar se diferiam as configuracdes de tecidos duro e mole pré e pos-
tratamento.

Os autores verificaram que apds o tratamento, tanto para as meninas como
para 0os meninos, o angulo SNA diminuiu, 0 SNB aumentou e as alturas faciais
inferiores aumentaram significativamente. O MEF revelou grandes aumentos de
tamanho (20%) localizados na regido intermaxilar, ramo e corpo mandibulares e ao
redor das regides nasal e mentoniana, no caso das meninas. Da mesma forma, no
caso dos meninos, observou-se um aumento de tamanho localizado na regido
intermaxilar que se estendeu para a regido nasal e para o corpo mandibular (10-15%),
e ao redor do mento (15%). O estudo permitiu aos autores concluir que o tratamento
de mé& ocluséo de Classe Il com ativador do tipo Teuscher combinado com FEO origina
efeitos equivalentes nos pacientes dos sexos feminino e masculino, ambos exibindo
contencdo antero-posterior da maxila, melhorias na posi¢do sagital da mandibula
mantendo a altura facial e alteracBes labiais com as consequentes melhorias nos
tecidos moles.

Ulusoy e Darendelilers simularam os efeitos na mandibula do ativador
combinado com a FEO versus o ativador, no tratamento da mé ocluséo de Classe Il
utilizando para o efeito o MEF. Foi realizado um modelo 3D da mandibula (a partir do
TCFC de uma mandibula humana) semelhante as condi¢des in vivo, e um modelo 3D
da parte inferior do ativador de Classe Il bem como a sua fixacdo ao modelo
mandibular. Além disso, uma FEO de 350 g foi aplicada e dirigida para o céndilo, para

simular o ativador de Classe Il combinado com a FEO. Os autores definiram condi¢des
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experimentais para as propriedades fisicas dos segmentos 0sseos corticais e
trabeculares e utilizaram dados experimentais previamente estabelecidos para a
definicdo das propriedades elasticas dos materiais, vetores de forga muscular 3D,
propriedades mecanicas das estruturas mandibulares, angulos dos musculos
mastigatorios, forcas musculares em maxima intercuspidacéo, forcas musculares em
protrusao e forgas passivas musculares.107.19s

O MEF foi entdo utilizado para investigar as regioes de tensao produzidas na
mandibula pelos masculos mastigatérios em posicao de repouso, pelo ativador e pelo
ativador combinado com a FEO. Os autores também calcularam as distribuicdes/areas
de tensdo de von Mises no lado médio e lateral da mandibula e as regides de tenséo
nos dentes. Os autores concluiram que: ambos os ativadores produziram maiores
tensdes no corpo mandibular do que na regido condilar; a face anterior e medial do
processo corondide foi a regido onde se verificou mais tensao e os valores maximos
de tensdo foram encontrados nas regides de insercdo muscular; e os valores da
tensao equivalente de von Mises foram semelhantes para ambos os ativadores. Neste

estudo, os autores destacaram:

v" A influéncia do tipo e do nimero de elementos na precisdo dos calculos
pelo método de elementos finitos;

v A vantagem de usar MEF-3D sobre o método 2D, ja que permite uma
simulacdo mais precisa das regides de tensdes internas que séo formadas
em materiais solidos;

v Adicionalmente, evidenciaram a importancia da inclusédo das forcas

geradas pelos musculos mastigatorios no modelo experimental.

Resumindo e atendendo aos estudos desenvolvidos nas ultimas duas décadas
no tratamento da méa ocluséo de Classe Il com o ativador e o ativador combinado com
a FEO, apesar de algumas alteracdes esqueléticas e dento-alveolares serem
equivalentes, verifica-se uma mais-valia na utilizacdo do ativador combinado com a
FEO, particularmente, quando a limitacdo do crescimento maxilar e a distalizacdo dos
dentes maxilares sdo essenciais. Nessas circunstancias, destaca-se o ativador
combinado com a FEO pela melhoria no prognatismo mandibular e pelo controlo dos

efeitos verticais indesejaveis.
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1.6.2. Efeitos tridimensionais na articulagcdo temporomandibular dos
aparelhos funcionais no tratamento da ma oclusao de Classe Il

A terapia com aparelhos funcionais combinados com FEO em pacientes com
ma oclusdo de Classe Il em crescimento tem como principal objetivo restringir ou
limitar o crescimento maxilar e aumentar o prognatismo mandibular sem gerar um
efeito prejudicial na altura facial.es2s6.16819%

Diversos estudos cefalométricos tém avaliado os efeitos esqueléticos de
diferentes tipos de aparelhos funcionais, no entanto, apesar da sua importancia, 0s
efeitos 3D na mandibula e articulagdo temporomandibular (ATM) ainda ndo foram
totalmente elucidados. Os métodos cefalométricos convencionais bidimensionais (2D)
tentam estimar a extensdo do crescimento condilar na direcdo do crescimento,
medindo o avanco mandibular indiretamente através das alteracbes na posicao da
mandibula (SNB) e das distancias Co-Gn.s157.190192

A importancia de se avaliarem os efeitos 3D na ATM que ocorrem simultdneos
a protrusdo mandibular levou alguns autores a desenvolverem estudos, com este
objetivo especifico.

Hagg e coautores*® desenvolveram um estudo cujo objetivo foi comparar 0s
efeitos com diferentes tipos de tratamento no crescimento condilar e no
posicionamento da mandibula, em trés grupos de pacientes. Um grupo com aparelho
funcional fixo versus ativador combinado com FEO, outro grupo com uma mordida
construtiva alta versus mordida construtiva baixa e um terceiro grupo com avancgo
mandibular méximo versus o avanco gradual da mandibula. Os grupos de pacientes,
com 11,9, 11,2 e 13,2 anos, foram tratados durante 12 meses, respetivamente, com:
um ativador combinado com FEO com avanc¢o mandibular gradual (HGA-S; FEO de
350 g), um ativador de van Beek com avanco maximo da mandibula (HGA-M; FEO de
500 g) e um aparelho de Herbst combinado com a FEO com avanco gradual (HGH-S;
FEO entre 400-500 g). Um quarto grupo de controlo foi utilizado para avaliar os efeitos
do tratamento. Os cefalogramas laterais foram obtidos no inicio, apds cerca de 6
meses (T1), e ap0Os cerca de 12 meses (T2) de tratamento. As variaveis utilizadas na
analise das alteracdes sagitais e verticais foram o prognatismo mandibular, a altura
facial inferior, 0s movimentos verticais dos primeiros molares permanentes e incisivos
mandibulares e os angulos dos planos maxilar e mandibular. Os autores verificaram
gue o prognatismo mandibular aumentou apos o avanco gradual, mas nao apos o

avanco maximo, e apenas durante a fase inicial da terapia. O efeito foi
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significativamente maior para o aparelho funcional fixo do que para o aparelho
funcional removivel. A altura facial inferior foi aumentada pelo HGA-S, inalterada pelo
HGA-M e restringida pelo HGH-S. A mordida construtiva baixa do HGH-S significa que
a extensdo da aposicdo O6ssea nas partes posterior e superior do condilo foi
semelhante, enquanto a mordida construtiva alta do HGA-S e do HGA-M significa que
o efeito na parte superior foi maior, mas apenas significativamente ap6s o avanco
gradual. Este resultado evidencia que a remoc¢ao precoce de um aparelho funcional
ndo permite que o novo 0sso condilar amadureca e que o ganho 6sseo ndo é
totalmente mantido. Em contrapartida, o uso prolongado de um aparelho funcional
resulta no ganho permanente de osso condilar recém-formado e, consequentemente,
a duracao do tratamento ativo parece ser um fator crucial para alcancar um efeito
pronunciado e duradouro.

Em termos globais, os autores concluiram que o tipo de avanco, o0 aumento da
mordida vertical e a tipologia do aparelho funcional - fixo ou removivel — afetam néo
s6 a quantidade e o padrdo de crescimento condilar, mas também a posicdo da
mandibula, destacando os bons resultados do aparelho de Herbst combinado com a
FEO com avanco gradual.

Um estudo desenvolvido por Chavan e coautores®®, em pacientes com ma
oclusdo de Classe Il esquelética tratados com aparelhos Twin Block e Bionator,
avaliou as alteracdes da ATM, especialmente a relagdo disco-céndilo-fossa. O
tratamento decorreu num periodo de seis meses e incluiu trés grupos de 10 pacientes,
com idades compreendidas entre 9 e 14 anos. O grupo Twin Block com 6 meninos e
4 meninas, e idade média de 12,5 (+ 1,5) anos, o grupo Bionator com 4 meninos e 6
meninas, e idade média de 1,5 (x1,6) anos e um terceiro grupo controlo com 3
meninos e 7 meninas, e idade média de 12 (+ 1,8) anos. Para estudar as alteracbes
da ATM, foram obtidas imagens através de ressonancia magnética, antes e depois do
tratamento, e analisadas as medidas da concentricidade sagital e da posi¢ao sagital
do disco. ApGs seis meses de tratamento, os valores da concentricidade sagital
permitiram verificar a ocorréncia de mudancgas estatisticamente significativas na
posicdo do condilo, entre o grupo controlo e o grupo Twin Block, e entre 0 grupo
controlo e o grupo Bionator. A comparacgao entre os valores médios antes e ap0s seis
meses em cada grupo mostrou uma diferenca estatisticamente significativa para o
grupo Twin Block (3,7 £ 2,3 vs. 18,7 £ 10,3) e Bionator (7,7 £ 4,4 vs. 19,1 + 11,5), mas
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nao foi observada nenhuma diferenca significativa no grupo controlo (6,9 = 5,1 vs. 6,7
+ 4,9).

A avaliacdo por ressonancia magnética da posi¢cdo sagital do disco mostrou
uma diferenca bastante significativa entre o grupo controlo (11,2 £ 9,9 vs. 8,6 + 10,9)
e o grupo Twin Block (21,2 + 9,3 vs. 1,8 £ 0,2) e o grupo controlo e 0 grupo Bionator
(15,5 11,6 vs. -0,9 £ 0,5). Os valores da posi¢céo sagital do disco pré-tratamento e
apos seis meses de tratamento entre os trés grupos ndo foram estatisticamente
significativos. A comparacgéo entre os valores médios antes e ap0s seis meses nédo
mostrou diferenca significativa para os trés grupos. No entanto, os grupos Twin Block
e Bionator mostraram diferencgas estatisticamente significativas na posicao sagital do
disco entre os valores pré-tratamento e apos seis meses, com uma diminuicdo dos
valores nesse periodo no grupo do Twin Block e no grupo do Bionator. Estes
resultados comprovam o movimento posterior da posicao inicial do disco, tendo esta
alteracdo ocorrido dentro da faixa fisioldgica.

Em termos globais, os autores concluiram que no final de seis meses de
tratamento, os condilos ocupavam uma posicdo mais anterior na fossa em relacao a
sua posicao prévia ao tratamento. O disco moveu-se mais posteriormente em relacéo
ao condilo nos grupos em que foram efetuados tratamentos com o Twin Block e o
Bionator. No entanto, esta alteracdo pode ser justificada pela movimentacdo do
cbndilo mais anteriormente pela terapia com estes aparelhos. Apesar dos resultados,
0S autores ressalvam que S&80 necessarios mais estudos com ressonancias
magnéticas a longo prazo para avaliar as altera¢des observadas na posi¢éo do condilo
e do disco na fossa e as suas subsequentes adaptacdes no pds-tratamento com o0 uso
de aparelhos Twin Block e Bionator.

Os estudos desenvolvidos por Elfeky e coautores?: avaliaram também as
alteracdes tridimensionais esqueléticas, dento-alveolares e temporomandibulares
produzidas pelo aparelho funcional Twin Block, num grupo de pacientes com mé
ocluséo de Classe Il.

O grupo de tratamento com Twin Block incluiu 18 meninas, com idades entre
10-13 anos, que foram aconselhados a utilizar o aparelho durante 24 horas por dia. O
grupo controlo incluiu 18 pacientes com 0 mesmo intervalo de idades. A fase funcional
durou 9,4+ 1,33 meses e o periodo de observacao para o grupo controlo foi de 8,12+
2,72 meses. Os pontos de referéncia tridimensionais esqueléticos, dento-alveolares e

temporomandibulares foram identificados nas imagens de TCFC.
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Em comparacédo com as altera¢des induzidas pelo crescimento normal, apés o
tratamento verificou-se que o comprimento efetivo da mandibula, ramo e comprimento
do corpo aumentaram significativamente em 3,19, 3,47 e 2,69 mm, respetivamente. A
inclinagdo e a posicdo dos incisivos maxilares e mandibulares foram
significativamente reduzidas e aumentadas, respetivamente. Os primeiros molares
maxilares foram significativamente deslocados distalmente e intruidos em 1 e 0,36
mm, respetivamente, enquanto os primeiros molares mandibulares moveram-se
mesialmente e foram intruidos em 2,18 e 0,59 mm, respetivamente.

Os resultados do efeito do Twin Block nos componentes 6sseos da ATM e
espacos articulares mostraram uma mudanca significativa nas dimensdes condilares,
nomeadamente no aumento em comprimento, largura e altura em 1,28, 0,88, 1,59 mm
na ATM direita e em 1,60, 0,53 e 1,10 mm na ATM esquerda, respetivamente. Houve
um significativo posicionamento anterior do condilo direito e esquerdo em 1,5 e 1,3
mm, respetivamente. Essa alteracdo dimensional e posicional dos condilos resultou
em uma diminuicéo liquida dos espacos articulares anteriores (0,77 e 0,84 mm no lado
direito e esquerdo, respetivamente) e medial (0,65 e 0,67 mm no lado direito e
esquerdo, respetivamente), e um aumento liquido dos espacos articulares posteriores
(0,80 e 1,11 mm no lado direito e esquerdo, respetivamente) e superior (0,79 e 0,90
mm no lado direito e esquerdo, respetivamente).

Em termos globais, os autores verificaram que o tratamento com o aparelho
funcional Twin Block resulta em alteracdes esqueléticas, dento-alveolares e condilares
significativas, tanto em termos dimensionais como posicionais.

Gazzani e coautores2 avaliaram os efeitos tridimensionais da resposta maxilo-
mandibular e dentaria, resultantes do tratamento com dois aparelhos funcionais -
Bionator de Balters (BB) e Sander Bite Jumping Appliance (SBJA) em criangas com
ma ocluséo de Classe Il diviséo 1.

O estudo retrospetivo incluiu no total 27 pacientes, 9 meninas e 7 meninos
(10,1 £ 1,6 anos) sido tratados consecutivamente com BB e 11 pacientes, 5 meninas,
e 6 meninos (11 = 1,9 anos) sido tratados com SBJA. As tomografias
computadorizadas ja estavam disponiveis no inicio do tratamento (T1) e
imediatamente apds a remoc¢do dos aparelhos funcionais (T2), com intervalo médio
de 18 meses entre os dois tempos de observacéo (BB 18 + 3 meses, SBJA 17,5+ 2

meses).
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N&o foram encontradas diferencas significativas entre os grupos, tanto para a
idade cronolégica em T1 e T2, como para os intervalos de observacao, para a
distribuicdo de género, ou para as taxas de prevaléncia dos diferentes estagios de
maturagéo vertebral cervical. Ndo foram encontradas diferengas significativas entre
0S grupos em nenhuma das variaveis em T1.

Para as alteragfes entre T1-T2 também néo foram encontradas diferengas
significativas entre os grupos para qualgquer uma das variaveis, com exce¢ao dos
deslocamentos dos molares maxilares e mandibulares que foram significativamente
maiores no grupo SBJA do que no grupo BB (1,2 e 0,9 mm, respetivamente). Ambos
0S grupos apresentaram crescimento maxilar e mandibular para baixo e para frente
medidos nos pontos A e Pog. O crescimento mandibular foi notavelmente variavel e
predominantemente vertical. O crescimento mandibular para a frente também foi
semelhante nos dois grupos. As alteragcdes ao longo do comprimento total da
mandibula (Co-Pog) também foram maiores na direcdo descendente do que na
direcao anterior, com crescimento acentuado do ramo. N&o foi observada abertura do
plano mandibular, em qualquer um dos grupos.

Os autores concluiram que as respostas de crescimento maxilo-mandibular e
dentario as terapias com BB e SBJA sé&o caracterizadas pelo crescimento vertical do
ramo e o alongamento da mandibula que tém como resultado a melhoria da relacéo
maxilo-mandibular com um controlo adequado da posi¢ao dos incisivos mandibulares.

Jiang e a coautoresz avaliaram a eficacia de um método tridimensional no
estudo das alteragbes da ATM durante o tratamento com o ativador Twin Block. Para
esse efeito, 0s autores selecionaram uma amostra de 17 pacientes com ma oclusao
de Classe, diviséo Il (9 meninos e 8 meninas, com 11,77 + 1,26 anos) tratados com
Twin Block e um grupo de nove pacientes (4 meninos e 5 meninas, com 10,80 + 0,80
anos) ndo tratados com ma oclusdo semelhante, como grupo controlo. Foram
realizados TCFC no inicio (TO) e 8 meses (T1) apdés o tratamento. Os autores
realizaram uma analise quantitativa dos dados, através de testes estatisticos,
nomeadamente do teste ndo paramétrico Tank-sum e do teste t- Sudent para variaveis
com distribuicdo normal; e uma avaliacdo qualitativa das modificacdes esqueléticas
condilo-fossa, usando sobreposi¢cdes de mapas codificados por cores.

N&o se observaram diferencas significativas no volume condilar entre o Twin
Block e grupo controlo em TO, mas detetaram diferencas significativas no volume

condilar entre TO e T1 para ambos o0s grupos. Da mesma forma, ndo se registaram
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diferenca significativas na area superficial condilar entre o Twin Block e o grupo
controlo em TO, mas observaram-se diferencas significativas no parametro entre TO e
T1 para ambos os grupos. As avaliagdes quantitativas do aumento absoluto do volume
condilar e da area superficial no Twin Block e no grupo controlo, tendo em conta a
idade, mostram diferencas significativas nessas medidas entre os dois grupos, apés
oito meses.

Relativamente aos parametros, Espaco Articular Anterior (AJS), Espaco
Articular Posterior (PJS) e ao indice de Espaco Articular (JSI), ndo foram observadas
diferencas significativas no AJS e JSI (p = 0,221) apds oito meses no grupo controlo,
o que indica que o céndilo no grupo controlo alcangou uma posicao estavel apds esse
tempo. No entanto, a PJS no grupo controlo foi significativamente reduzida apos oito
meses. Foram observadas diferencas significativas no AJS, PJS e JSI apds 8 meses
com Twin Block, indicando que, apos esse tempo, o condilo ndo estava numa posicéo
mais avancgada.

A analise qualitativa mediante as sobreposicdes condilares indicou
modificagies mais evidentes nas direcdes posterior e superior das sobreposi¢cdes
condilares com Twin Block do que no grupo controlo. As sobreposi¢cdes da fossa
glendide esquerda e direita indicaram que as modificacfes decorridas na fossa
glendide com Twin Block foram no sentido da adaptacéo a alteracéo condilar.

De forma genérica, o método 3D utilizado para medir e avaliar as alteracdes da
ATM causadas pelo tratamento Twin Block mostrou um aumento do tamanho condilar
e das alteragGes posicionais condilares. Estes resultados vao ao encontro de outros
autores, nomeadamente Elfeky e coautores,>: que observaram aumentos nas
dimensdes condilares (comprimento, largura e altura) e do posicionamento anterior do
condilo direito e esquerdo.

Em um estudo recente desenvolvido por Fan e coautores: utilizando a TCFC,
estudaram-se os efeitos esqueléticos produzidos pelo aparelho de Herbst na
mandibula de pacientes com ma ocluséo de Classe Il. O estudo incluiu 20 pacientes
(6 meninos e 14 meninas), com idades médias de 12,76 anos (+ 0,89), tratados com
um aparelho de Herbst durante cerca de oito meses, seguido por um periodo de
utilizacdo de um aparelho fixo durante cerca de dois anos. Os autores ndo incluiram
um grupo de controlo, mas compararam o crescimento observado para os pacientes
com um modelo de crescimento mandibular normal, que consistia hum grupo de

pacientes saudaveis de base populacional, ndo tratados, com uma variedade de
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classificacdes oclusais (Classes I, Il, 1ll). As imagens de TCFC foram obtidas no pré-
tratamento (T1), oito semanas apds a conclusdo da fase de Herbst (T2) e apds os
aparelhos fixos terem sido removidos (T3). De modo a assegurar que as alteragfes
morfolégicas eram medidas nos mesmos pontos entre os diferentes pacientes, os
autores utilizaram uma estratégia de mapeamento automatico, de modo que cada um
dos 17.415 pontos definidos na mandibula de um paciente correspondesse a um
ponto anatomicamente semelhante nos outros pacientes.

Os autores observaram que as alteracfes morfol6gicas mandibulares médias
de T1 a T2 no grupo Herbst foram maiores para os condilos, seguidos pelo osso dento-
alveolar e mento. As mudancas naturais de crescimento ocorreram de maneira
semelhante, mas em menor grau. Entre T1-T2, foram observadas aproximadamente
1,5 a2 mm a mais de alteragéo condilar (aumento do comprimento mandibular) e 0,5
mm a mais de protrusdo do mento, apesar desta ultima alteracao nao ter significancia
estatistica. Esse efeito persistiu até ao término do tratamento (T1-T3), mas néo foi
observado nenhum efeito esquelético adicional durante a fase ortodéntica do
tratamento (T2-T3). Os resultados indicam uma verdadeira estimulagdo da aposi¢ao
O0ssea nos condilos que pode ajudar a maximizar o efeito esquelético, gerando
substancialmente mais crescimento na dimenséao sagital.

Apesar dos resultados, os autores referem que apenas poucos pacientes
apresentaram incrementos nas alteracdes condilares superiores a 1,5 mm, sendo que
a maioria dos casos mostrou alteragdes relativamente pequenas, que dificilmente
alteram a forma da mandibula de modo clinicamente significativo.

A dificuldade em obter resultados com maior significado clinico ocorre, com
frequéncia, em estudos retrospetivos, uma vez que é muito complexo obter um grupo
de controlo padronizado, em particular na determinagcédo com precisédo, do tempo de
acompanhamento. Esta selecdo é fundamental, uma vez que as alteracBes
morfolégicas durante cada um dos periodos de observacao contém tanto crescimento
normal como alteracdes devidas ao tratamento.

O MEF é uma técnica que tem vindo a ser cada vez mais utilizada na ultima
década, na area da ortodontia. Apresentando-se como uma mais-valia ha avaliacdo
dos efeitos dento-esqueléticos de aparelhos funcionais na ATM em pacientes com ma
ocluséo de Classe II.204206

Gupta e coautores»+25 gproveitaram as vantagens do MEF 3D para avaliar 0s

padrées de geracdo de tensbes na ATM apds a propulsdo mandibular. Os autores
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utilizaram um modelo analitico da ATM e dos o0ssos adjacentes, desenvolvido a partir
das imagens de ressonancia magnética de um menino de 12 anos, que apresentava
uma relacdo esquelética de ma oclusdo de Classe Il com mandibula retrognatica e
padrdo de crescimento favoravel (ANB 8°; FMA, 24°; relacéo de altura facial posterior
vs. anterior, 65%). Num primeiro estudo, os autores simularam a propulsédo
mandibular, com 5 mm de avanco sagital e 4 mm de abertura vertical, e avaliaram as
distribuicbes de tensdes no colo condilar, na fossa glendide e no disco articular nas
direcdes antero-posterior e medio lateral.2o

Os resultados apontam que as tensfes de tracdo se localizavam nas zonas
péstero-superiores e na regido posterior da fossa glendide perto da insercdo dos
tecidos conjuntivos. Por outro lado, as tensdes de compressédo foram detetadas na
face anterior e antero-superior da cabeca do condilo. Os autores justificam estes
resultados indicando que na protrusdo mandibular o céndilo experimenta tensdes de
tracao no sentido postero-superior que podem ajudar a explicar o crescimento condilar
nessa direcdo. Da mesma forma, na fossa glendide sdo criadas tensdes de tracdo na
regido dos tecidos conjuntivos posteriores, que podem estar correlacionadas com o
aumento da atividade celular nesta regido.»s J4 no segundo estudo, os autores
aplicaram condi¢bes muito equivalentes, apenas alterando a abertura vertical para 2
e 6 mm, com o objetivo de avaliar os efeitos decorrentes da variagdo da altura da
mordida construida. Os resultados indicaram que com 0 aumento da altura da mordida
as tensdes de tracdo migraram mais posteriormente na cabeca do condilo. No entanto,
as localizac6es das tensfes de tracdo na fossa glendide mantiveram-se na area de
fixacdo dos tecidos conjuntivos posteriores e foram semelhantes em todas as
simulacdes. A ATM, como um todo, apresentou carga aumentada com o incremento
das aberturas verticais. Este estudo indica que o aumento da altura da mordida
construtiva pode proporcionar padrbes de tensdo mais favoraveis na ATM,
melhorando assim a resposta condilar aos aparelhos funcionais. No entanto, 0s
resultados precisam de ser investigados num modelo animal e em humanos antes de
se poderem projetar as implicacdes clinicas.

Um outro estudo desenvolvido por Shrivastava e coautores¢ utilizou também
o MEF 3D para avaliar os padrdes distribuicdo das tensbes na ATM durante a
propulsdo mandibular, mas com diferentes amplitudes de avancos horizontais e altura
vertical da mordida construtiva constante. Os autores desenvolveram um modelo

tridimensional a partir da ressonancia magnética de um menino em crescimento (12
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anos), com mandibula retrognatica e sobremordida horizontal de 8 mm. Foram
registados, magnitudes e padrbes das tensfes com abertura vertical constante de 5
mm e avancgos sagitais de 0 mm (HA1), 5 mm (HA2) e 7,5 mm (HA3).

Os autores verificaram que a magnitude das tensées aumentou com O0S
avancos da mordida sagital, apesar da direcdo das tensdes ter sofrido algumas
alteracdes para avangos maiores. Na HA1, a parte anterior do condilo, bem como a
fossa glenoide, sofreram tensdes compressivas e foram experimentadas pelas partes
superior e posterior do condilo tensdes de tracdo leves. Para um avanco sagital de 5
mm (HA2), foram observadas tensdes de tracdo na face pdstero-superior e medial do
condilo e tensbes de compresséao na face antero-superior e lateral. Na fossa glendide,
foram evidentes tensfes de tracdo na face posterior com tensdes compressivas na
zona articular. Com o aumento do avanco da mordida, mediante HA3, as tensfes de
tracdo deslocaram-se para uma direcdo mais posterior tanto no céndilo como na fossa
glendide, reduzindo assim os efeitos favoraveis do aparelho funcional, situacdo que
0s autores indicam poder acontecer devido aos grandes avanc¢os da mordida. Nessas
circunstancias, as tensées podem ultrapassar os limiares fisiolégicos de tolerancia em
comparacao com avancos de mordida menores ou incrementais.

Em termos globais, este estudo indica que maiores avangos horizontais das
mordidas construidas podem néo ser favoraveis aos tecidos da ATM, justificando a
necessidade de se desenvolverem mais estudos em modelos animais.

Recentemente, Zhu e coautores” desenvolveram um estudo de um caso em
gue efetuaram a avaliacdo biomecanica dos padrdes da distribuicdo das tensdes
geradas por um aparelho funcional recentemente desenvolvido, Advanced Mandibular
Spring no crescimento mandibular, utilizando o MEF 3D.Os efeitos mecéanicos do
AMS foram analisados em trés tipos de modelos, incluindo a posicdo postural
mandibular (T1), o avanco mandibular com AMS para Classe Il (T2) e 0 avancgo
mandibular apenas com forca muscular (T3). O objetivo de incluir o T3 para
comparacao foi servir como uma estimativa do stress fisiolégico para verificar a
seguranca do AMS como um novo aparelho.

A analise por MEF foi dividida em duas etapas. Em primeiro lugar, foi construido
um modelo do alinhador dos dentes para obter a forca e 0 momento equivalentes no
0sso0 alveolar com carga do AMS. Em segundo lugar, foi elaborado um modelo cranio-

maxila-mandibula-ATM para investigar os efeitos mecanicos do AMS na ATM.
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Os autores verificaram que apo6s a utilizacdo do AMS, as tensdes foram
distribuidas nos alinhadores e no ligamento periodontal. O ligamento periodontal foi
submetido a uma tensdo menor do que os alinhadores. Nos dentes anteriores
superiores, a tensdo compressiva foi no 1/2 apical labial e no 1/2 cervical palatino,
enquanto a tensdo de tracéo foi 1/2 cervical labial e 1/2 apical palatino, levando os
dentes a inclinarem-se para lingual. Da mesma forma, 0os dentes posteriores
superiores inclinaram-se distalmente. A alteracdo antero-posterior da denticdo
mostrou uma tendéncia de movimento para posterior dos dentes maxilares e uma
tendéncia de movimento para frente dos dentes mandibulares.

A distribuicdo da pressdo no condilo mostrou, que na posicdo postural
mandibular, as faces superior e posterior sofreram uma presséao de cerca de 0,1 MPa,
enquanto com a utilizacdo do AMS a pressao foi reduzida para quase zero. Na face
anterior, a distribuicdo das tensdes tornou-se mais uniforme na direcdo medio lateral
e a deformacao antero-posterior da mandibula mostrou potencial de crescimento para
tras do condilo. Os resultados no disco mostraram que a area sujeita a tensao de
compresséao foi reduzida e a distribuicdo de tenséo tendeu a ser uniforme com a
utilizacdo do AMS.

Na fossa glendide, a parte posterior sofreu uma leve tensdo de tracdo na
posicao postural mandibular, e, com a utilizacdo do AMS, foi também gerada uma
tensao de tragéo, neste caso de 0,05-0,1 MPa.

Em T3, ou seja, quando a mandibula foi avancada apenas com a forca
muscular, verificou-se que a distribuicdo da tensdo com a forga muscular foi
semelhante a do AMS na regido da ATM, incluindo o céndilo, o disco e a fossa.
Conclui-se que o AMS nao causou uma carga adicional aos tecidos e resultou em
mudancas de tensdo na ATM, incluindo a diminuicdo da for¢ca na face posterior e
superior do coéndilo, tornando a face anterior do coéndilo e o disco articular
uniformemente afetados e gerando uma tenséo de tracao na fossa glenéide. O AMS
criou um ambiente biomecéanico favoravel para o crescimento mandibular em
adolescentes com retrognatia mandibular, constituindo uma alternativa a outros
aparelhos funcionais.

Os vérios estudos2+»7 anteriormente apresentados nesta area destacam a
importancia de se desenvolverem mais experiéncias in vitro e também in vivo, para
elucidar a verdadeira natureza anisotrépica e ndo linear de tecidos complexos, como

0 0Sso, a cartilagem, o tecido conjuntivo, entre outros. Por um lado, aplicando-se
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modelos de elementos finitos, anatdmica e funcionalmente precisos, para estudar as
tensbes resultantes e obter informacdes mais confiaveis sobre as magnitudes das
tensdes na ATM e as alteracbes tecidulares correspondentes. Por outro lado,
desenvolvendo-se estudos em pacientes com TCFC e que incluam amostras de maior
dimensdo e grupos controlo, bem definidos, emparelhados por idade, por sexo,

maturidade esquelética e tipo de ma ocluséo.

1.7. Avaliacao facial 3D

1.7.1. Recursos tecnoldgicos atuais em Ortodontia

A digitalizacdo, como recurso diagnéstico, entrou no quotidiano dos
profissionais de saude na generalidade e, em particular, na Ortodontia. A migracao
para a era digital implica o conhecimento dos recursos basicos bem como as
respetivas aplicacdes.

Comecando pelo Computer-Aided Design / Computed-Aided Manufacturing
(CAD/CAM), este representa sistemas computacionais que facilitam o projeto e
desenho técnicos e a jusante a processo de producéo. Apesar da imensa diversidade
de aplicacdes, a tecnologia CAD/CAM tem tido uma penetracdo relativamente lenta
no mercado justificado pelo encargo econdémico, mas principalmente pelo facto de, em
Ortodontia, para o diagnostico e no planeamento do tratamento, ser necessario a
digitalizagdo da anatomia individual de cada paciente. Em contrapartida, na industria
o sistema é diferente, uma vez que os trabalhos ja nascem de forma digital. Esta
tecnologia pode descrever-se em trés fases: aquisicao (input), processamento e
producao (output).ze

Nos sistemas de aquisicdo de dados, em Ortodontia, recorre-se a chamada
engenharia reversa, jA que se parte do volume representado pela anatomia do
paciente e, de seguida, procura-se obter o modelo digital com um sistema de
coordenadas. Aqui coexistem dois sistemas principais de aquisi¢cao, volumétrica e de
superficie. Na aquisicdo volumétrica captura-se todo o volume de uma determinada
peca, seja através de TCFC, tomografia médica helicoidal, ressonancia magnética ou
ultrassonografia. JA& na aquisicdo superficial, esta podera ser por aquisicdo por
contacto ou sem contacto, de superficie ativa, através de digitalizacéo a laser ou com

luz estruturada ou fotografia 3D.23
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De entre todos estes sistemas, destaca-se aqui a fotografia 3D que representa
um subtipo de scanner 3D utilizado para digitalizar a face. Além dos dados de
geometria, permite o registo a cores de cada ponto, copiando a textura superficial.
Permite digitalizar a face recorrendo a iluminacgéo estruturada ou recolha de mdltiplas
imagens, mas sem emisséao de radiacdo X. De entre estas técnicas existe a fotometria
estereoscopica passiva e ativa. Esta Ultima, além dos pressupostos da fotometria
estereoscoépica passiva, que utiliza quatro camaras posicionadas em angulacdes
distintas e com uma distancia ponto focal conhecido e em que as imagens séo aptadas
em simultadneo, adicionalmente lanca uma luz branca sobre o objeto que reduz os
problemas relacionados com a falta de iluminacédo. Estes sistemas geram uma nuvem
de pontos que representa o volume do objeto.

Finalmente a renderizacdo permite obter o produto final a partir do processo de

digital de conversao.

1.7.2. Evolucdo dos recursos tecnoldogicos de imagiologia em
Ortodontia

Do processo clinico ortoddntico convencional, no que respeita a imagiologia,
fazem parte a radiografia panoramica, a telerradiografia facial em incidéncia de perfil
e poéstero-anterior e ocasionalmente um conjunto de radiografias intraorais. A
cefalometria, que tem origem na craniometria antropométrica, desenvolveu-se héa
cerca de quatro décadas ap6s a descoberta de Roentgen em 1985. Deveu-se a
Broadbent,2e em 1931, a introducdo na Medicina Dentéaria, da “roentgenografia
cefalométrica”, através da elaboracdo de um método de obtencdo de filmes
cefalométricos padronizados, que levou ao desenvolvimento de inUmeras analises
cefalométricas. Os exames realizados através desta metodologia foram o alicerce da
investigagdo clinica e do estudo do crescimento craniofacial, do estudo do
desenvolvimento, efeitos e resultados do tratamento, bem como do respetivo
prognostico.:e

Apesar da sua ampla utilizacéo, os erros inerentes a cefalometria convencional
sdo bem conhecidos e documentados, estando associados a ambiguidade na
localizagdo de estruturas anatémicas. Macri e Athanasious2® mostraram que a recolha
manual de dados e o respetivo processamento da analise cefalométrica tém uma

exatiddo e precisdo muito baixas. Nomeadamente, o poérion, ponto fundamental na
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definicdo de planos de referéncia, ndo se consegue localizar de forma precisa e
consistente nas telerradiografias de perfi.20

Quanto a radiografia panoramica, apesar das suas enormes debilidades, usa-
se de forma sistematica. De facto, sdo varias as deficiéncias relacionadas com a
confiabilidade no que respeita ao tamanho, a localizacdo e a forma das imagens
criadas que sdo devidas a regiao focal, de acordo com a forma e tamanho genéricos
pré-definidos da mandibula. Permite avaliar de forma genérica a simetria mandibular,
a existéncia de supranumerarios ou agenesias, idade e sequéncia eruptiva dentaria,
0 estado da saude periodontal, os seios maxilares, o paralelismo radicular e as
articulacdes temporomandibulares.se-208

As imagens tridimensionais foram introduzidas na Ortodontia através da
tomografia computadorizada helicoidal multislice da imagiologia médica. Por motivos
economicos e de exposicao de radiacdo, s6 em casos muito particulares a tomografia
meédica era usada em Ortodontia. Em 1998, a TCFC foi introduzida através do
lancamento no mercado do scanner para TCFC, Newton QR-DVT 9000 (Verona,
Italy). Muitas imagens bidimensionais simples sdo captadas em angulos pré-definidos
durante uma Unica rotacao isométrica da fonte de raios X/unidade de sensor. Estas
imagens sdo depois reconstruidas de forma especializada em 3D, através de
algoritmos complexos. Muitas vezes, estas projecdes de volumes sado referidas como
‘imagens 3D” o que tecnicamente € um equivoco, ja que do ponto de vista do écran
do computador, sdo planas e nao holograficas. Apesar disso, esta “imagem 3D”
proporciona varias vantagens relativamente ao padrdo 2D das radiografias
convencionais, nomeadamente: a representacdo tridimensional dos dentes e das
estruturas craniofaciais; as imagens personalizadas reformatadas, que oferecem
melhor perspetiva de visualizacdo; as imagens ortogonais que nao contém erros de
tamanho ou a projecao de artefactos; a manipulacdo adequada das sobreposicdes; e
a interoperacionalidade do formato DICOM (Digital Imaging and Communication in
Medicine), dados que se podem utilizar em outros diagndésticos e aplicacbes e uma
exposicao a radiacdo similar a utilizada noutras radiografias médico-dentarias.:

Huang e coautores?* evidenciaram as vantagens da analise 3D em Ortodontia.
Séo elas a analise em detalhe do esqueleto craniofacial, da denti¢&o, do perfil facial,
da ATM, dos seios aéreos e das vias respiratorias. Quanto as inter-relacdes

estruturais, permite a andlise da relacdo do céndilo com a oclusdo e o suporte da
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denticdo no que respeita a posicao labial, e ainda fazer sobreposi¢cao de volumes de
dados.

Este novo recurso vem proporcionar uma nova compreensdo sobre o
crescimento, o desenvolvimento, os efeitos e resultados do tratamento. Pelo seu
potencial para investigacdo, esta tecnologia podera vir a contribuir para esclarecer
algumas controvérsias relativas aos efeitos de determinados tratamentos especificos

em Ortodontia.xss

1.7.3. Analise 3D em TCFC

O diagndstico e a planificacdo dos tratamentos ortoddnticos tém se baseado,
ao longo dos anos, no recurso a exames imagioldgicos, com o objetivo de reproduzir,
o mais fielmente possivel, a morfologia craniofacial do paciente nas trés dimensdes
do espaco, ndo so6 de forma estatica, mas também dinamica.

O método de obtencéo de filmes cefalométricos padronizados introduzido por
Broadbent=ee proporcionou o desenvolvimento de iniUmeras analises cefalométricas de
imagem, sendo a primeira concebida por Downs em 1948. O objetivo era determinar
os valores médios que caraterizavam um rosto perfeito e usa-los como referéncia para
todos os planos de tratamento. Steiner,22 na década de 1950, sugeriu medicfes para
diagnosticar e planear individualmente o tratamento. Embora os valores
cefalométricos ainda sejam utilizados como referéncia de normalidade em Ortodontia,
sabe-se que a variabilidade pode ocorrer em cada paciente e inimeros estudos
demonstraram que os valores cefalométricos diferem com a raca, os antecedentes
genéticos ou as anomalias orofaciais.2:214

A aplicacdo da TCFC na avaliacdo craniofacial foi precedida de analises
cefalométricas em imagens 2D, com radiologia convencional e mais recentemente
com imagens 3D, por meio de TC médica ou combinando cefalogramas.2:526
No entanto, sdo bem conhecidas e documentadas as limitagées da cefalometria 2D.
De facto, ja em 1968, Johnstonz’ havia referido que as técnicas de cefalometria 2D
apresentavam imprecisdes e erros que se deviam ndo tanto a disponibilidade de
informacgdes importantes, mas principalmente a erros inerentes ao préprio metodo. A
validade da cefalometria radiogréfica poderd ser questionada, nomeadamente, pelo
facto da pelicula convencional ser a representacdo bidimensional de uma estrutura

tridimensional. Nesse processo, as estruturas deslocam-se vertical e horizontalmente
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em fungé@o da proporcionalidade com a distancia que medeia entre a estrutura e a
pelicula ou o plano em que é registada a imagem. Por outro lado, a andlise
cefalométrica baseia-se numa simetria entre estruturas bilaterais relativamente ao
plano sagital médio, o que raramente acontece e que origina deslocamentos bilaterais
das imagens em projecdo na pelicula. Também a magnificacdo do tamanho e a
distorcdo da imagem, os erros no posicionamento do paciente e as distor¢oes
relacionadas com a geometria da relacdo paciente e pelicula relativamente ao foco de
Rx, comprometem a exatiddo da avaliacédo. De destacar ainda o erro operacional na
elaboracao do tracado cefalométrico.:

O surgimento da TC veio sanar alguns destes obstaculos ao permitir obter
medidas reais, produzir imagens espaciais de estruturas tridimensionais na sua
plenitude, independentemente da densidade dos tecidos. De facto, uma imagem 3D
permite identificar assimetrias do terco médio da face e da base do cranio, o que era
complexo de identificar em radiologia convencional.:

Os métodos de analise cefalométrica 3D baseados na combinacdo de
cefalogramas séo de utilizac&o pratica muito complexa e acompanham-se de grandes
limitacbes em termos de precisdo. Por isso, maioritariamente, foram utilizados
clinicamente na avaliacao de pacientes com problemas craniofaciais graves.

Ja a TCFC, ao superar uma série de limitacdes apresentadas pelos sistemas
3D anteriores, distingue-se por uma série de vantagens que desencadearam o
desenvolvimento de novos métodos de anélise cefalométrica 3D, nomeadamente no
gue se refere as sobreposi¢cées. Com efeito, tem a vantagem de ter uma qualidade de
imagem semelhante a da tomografia axial computorizada com multiplos cortes, com
uma dose de radiacao significativamente mais baixa. Adicionalmente, possibilita a
concentracdo com maior resolucdo em areas anatomicas circunscritas de
interesse.28219 Algumas das falhas inerentes as imagens 2D superadas pela TCFC sao
a posicao da cabeca do paciente, a sobreposicdo de diferentes estruturas anatémicas
e a ampliacdo da imagem e as distor¢ces.2?222 Além disso, possibilita efetuar medicdes
volumétricas e uma avaliacdo detalhada das estruturas maxilo-faciais em espessuras
variaveis de cortes axiais, coronais e sagitais, proporcionando medicdes reais sem
ampliagcdo 22 Ao permitir realizar medi¢Bes cefalométricas tradicionais em ambos os
lados do cranio e efetuar medicdes cefalométricas 3D, faculta medicbes que séo

impossiveis ou dificeis de conseguir utilizando a cefalometria tradicional.22#22
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Embora as imagens de TCFC acrescentem informacdo ao diagnostico e
planeamento do tratamento, deve ter-se cuidado para ndo expor o paciente a radiacéo
excessiva. ALARA, o acrénimo de "As Low As Reasonably Achievable", é um principio
fundamental para a radiologia de diagnostico.>

Na generalidade, os investigadores nao exploram a tridimensionalidade da
TCFC em toda a sua amplitude na determinacédo de valores de medi¢cdo em 3D tendo
em conta definicbes geométricas originais precisas de linhas e planos cefalométricos.
Swennen e Schutyserz® descreveram o potencial da cefalometria TCFC 3D. Entre os
métodos existentes de andlise cefalométrica 3D baseados TCFC, destacam-se
nomeadamente os trabalhos de Gateno e coautores?s, Santos e coautores?! e D'Attilio
e coautores.>

Gateno e coautores?s descreveram um método de realizar medicdes
cefalométricas tradicionais para produzir valores 3D. O estudo baseia-se nos
fundamentos da geometria analitica no espaco 3D, particularmente na distancia ponto
a ponto, distancia ponto a linha, angulo linha a linha, angulo linha a plano e angulo
plano a plano. J& Santos e coautores®: estenderam as definicbes das medicBes
cefalométricas realizadas por McNamaraz: para obter medi¢cdes cefalométricas em
3D. O método proposto explorou a tridimensionalidade da TCFC, estando em
conformidade com as definicbes geométricas originais das linhas e planos
cefalométricos de McNamara. Mais recentemente D'Attilio e coautoresz2 propuseram

uma nova analise de homologos de Enlow em 3D, a partir de TCFC.

1.7.4. Sobreposicées em TCFC

A monitorizacdo do progresso e dos resultados do tratamento € fundamental
no seguimento do tratamento do paciente. De facto, uma parte importante do
tratamento ortodontico envolve o estudo das alteracfes longitudinais no complexo
dento-facial induzidas pelo crescimento e pelo tratamento. 224 235 A sobreposicao de
tracados de telerradiografias laterais sequenciais facilitou o conhecimento sobre o
crescimento e desenvolvimento craniofaciais normais, bem como o conhecimento
sobre os efeitos do tratamento produzido por varios procedimentos ortodonticos,
ortopédicos e cirlrgicos.2®

Para tal, é indispensavel um sistema de referéncia que permita que uma

sobreposicdo seja capaz de mostrar com exatiddo a amplitude das mudancas
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ocorridas e onde aconteceram. Tais referéncias devem ser claramente visiveis nas
telerradiografias do individuo e ser estdveis no decorrer do periodo de
observagao.z223423

Varios estudos3t29-242 propuseram a utilizacdo da base anterior do cranio como
referéncia para a sobreposicéo, uma vez que acontece pouco ou henhum crescimento
apos 7-8 anos de idade, altura em que a sincondrose esfeno-etmoidal cessa o
crescimento. Os diferentes métodos de sobreposicdo de imagens 3D descritos na
literatura sdo o registo com base em voxel, o registo em pontos de referéncia e 0
registo com base em superficies.

De acordo com estudos anteriores, a sobreposi¢do de pontos de referéncia é
semelhante a da cefalométrica 2D, mas mais complexa, uma vez que a identificacédo
dos pontos de referéncia em imagens 3D pode ser um desafio.20238243244
A sobreposicao baseada em superficies utiliza apenas a "superficie” da estrutura 3D
e requer uma superficie de alta qualidade para alcancar uma sobreposi¢ao precisa.s

O registo baseado em voxel corresponde aos valores de escala de cinzentos
de aproximadamente 300 000 voxels guando, por exemplo, a base craniana é utilizada
como estrutura de referéncia.>s E uma sobreposi¢cdo completamente automatizada
para evitar uma técnica dependente do observador.s241.246-240 Qs estudos comparativos
dos trés métodos sugeriram que a sobreposicdo de pontos de referéncia é a menos
fihvel. O registo de superficie e o registo baseado em voxel foram validados,
verificando-se ser o registo baseado em voxel aquele a que é associado a uma menor

variabilidade.243250.251

1.8. Objetivos da investigacao

Em conformidade com a exposicdo prévia, € grande a controveérsia sobre 0s
efeitos efetivos a nivel esquelético, dento-alveolar, no perfil mole e na ATM, suscitados
pela abordagem terapéutica ao tratamento das mas oclusdes de Classes Il em
pacientes em crescimento.

Este trabalho de investigacdo, com o recurso a tecnologia digital 3D, foi
desenvolvido com o principal objetivo de prestar mais esclarecimentos sobre os reais
efeitos biomecanicos do aparelho funcional do tipo Teuscher (AFTT) na correcao da
mé& oclusdo de Classe Il hiperdivergente, através da simulacdo pelo Método dos
Elementos Finitos (MEF).
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A questéo de investigacao principal foi: A correcdo da ma oclusédo de Classe |l
hiperdivergente em pacientes em crescimento com um AFTT é acompanhada do
efeito ortopédico de inibicdo do crescimento vertical e anterior da maxila e da

promocao do crescimento mandibular em direcdo anterior?

1.8.1. Estudo dos efeitos biomecanicos do AFTT na maxila através do
meétodo de elementos finitos

a) Avaliar as areas de distribuicdo de tensdo transmitidas a maxila pelo
AFTT para diferentes linhas de acao da forga extra-oral.

b) Identificar a linha de acdo da forca extra-oral mais adequada para o
tratamento da ma ocluséo de Classe Il hiperdivergente pelo AFTT.

c) Avaliar os deslocamentos dos dentes e complexo nasomaxilar produzidos
pelo AFTT.

1.8.2. Estudo dos efeitos biomecanicos do AFTT na mandibula através
do método de elementos finitos

a) Identificar as areas de distribuicdo de tensdes na mandibula transmitidas
pelo AFTT.
b) Avaliar as areas de distribuicio de tensdo na articulagéo

temporomandibular transmitidas pelo AFTT.

1.8.3. Avaliacado 3D dos efeitos do tratamento de uma paciente com méa
oclusédo de Classe Il hiperdivergente com AFTT (estudo de caso)

a) Através de sobreposi¢cdes 3D, avaliacdo das alteracbes na maxila, na
mandibula, no processo alvéolo-dentario e nas articulacdes
temporomandibulares bem como as alteracdes do perfil mole.

b) Através do método de levantamento de forma, avaliacdo 3D por

processamento de imagem e iluminagao estruturada.
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2. MATERIAL E METODOS

De forma a dar respostas a questdo e aos objetivos propostos no presente
estudo sobre os efeitos biomecéanicos do aparelho funcional do tipo Teuscher (AFTT)
na correcdo da ma ocluséo de Classe Il hiperdivergente através dos elementos finitos

(MEF), este estudo foi dividido em trés partes distintas:

— avaliacdo dos efeitos biomecanicos do AFTT na maxila através do MEF;

— avaliacéo dos efeitos biomecanicos do AFTT na mandibula e ATM através do
MEF,;

— apos identificada a linha de acdo da forca extra-oral (FEO) mais compativel
com os objetivos do tratamento de uma paciente em crescimento, com uma ma
oclusdo de Classe Il hiperdivergente, foi produzido e aplicado o AFTT e
avaliados tridimensionalmente os efeitos resultantes do tratamento, através de
sobreposic¢oes 3D e pelo método de levantamento de forma por processamento

de imagem e iluminacgé&o estruturada.

Este trabalho resultou de uma parceria entre as Faculdades de Medicina
Dentaria e de Engenharia da Universidade do Porto e do Instituto de Ciéncia e
Inovacdo em Engenharia Mecénica e Engenharia Industrial (INEGI, com a
colaboracdo do laboratério de biomecanica do Departamento Engenharia das
Estruturas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, Brasil.

Nas instituicbes da Universidade do Porto, nomeadamente no INEGI, foram
realizadas as simulacdes na maxila através do MEF e o levantamento de forma da
face da paciente em estudo. Ja a simulacdo do comportamento da mandibula foi
realizada no laboratério de biomecéanica do Departamento de Engenharia da UFMG
no ambito da tese de mestrado em Engenharia Mecéanica, realizada na Faculdade de
Engenharia da Universidade do Porto (FEUP) pelo estudante Rui Paulo da Silva
Correia que durante a sua permanéncia no Brasil teve a orientacdo do Professor
Estevam Las Casas. Esta tese tem o titulo “Efeitos de aparelho funcional ortoddntico
no campo de tensées na mandibula” e foi submetida a FEUP em 15 de julho de 2021.
A autora colaborou na definicdo do modelo e na interpretacdo dos resultados de

acordo com os objetivos definidos nesta tese de doutoramento.
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2.1. Revisao da literatura

Foi realizada uma revisdo da literatura sobre o tema em estudo. Para esse
efeito foi realizada uma pesquisa bibliografica nos motores de busca e bases de dados
Medline/PubMed, B-On e no Google Académico, de artigos publicados em inglés nos
ultimos 30 anos, utilizando as seguintes palavras-chave: “méa oclusdo Classe lI;
hiperdivergentes; aparelhos funcionais; forcas extra-orais; criangas”.

Foram selecionados 632 artigos, sendo que apés leitura do titulo e do resumo
foram excluidos os que néo se consideraram relevantes para o presente trabalho.

Adicionalmente, também foi efetuada uma pesquisa, na base de dados MeSH,
Medical Subjet Headings, que controla os termos da Livraria Nacional de Medicina
(NLM) para a indexacdo de artigos na base de dados PubMed, utilizando a
combinacao dos seguintes termos MeSH:

("Extraoral Traction Appliances”"[Mesh]) AND "Malocclusion, Angle Class

[I"[Mesh]) AND "Orthodontic Appliances, Functional“[Mesh]

Foram consideradas ainda referencias bibliogréficas obtidas pela bibliografia de
artigos lidos e que se julgaram pertinentes para integrar neste estudo. Foi ainda
realizada uma pesquisa em revistas especializadas na area da ortodontia,
nomeadamente no American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, no

European Journal of Orthodontics, no Angle Orthodontists e livros da especialidade.

2.2. Estudo experimental - estudo de caso

Foi realizada uma Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico (TCFC) a
uma paciente do sexo feminino com 10 anos de idade. A paciente em estudo
apresentava, antes do tratamento, as seguintes caracteristicas dento-esqueléticas
segundo a andlise de Tweed-Merrifield - padréo hiperdivergente (FMA = 36,7°), Classe
Il esquelética (ANB=7,4°), com uma sobremordida horizontal de 7 milimetros e uma
sobremordida vertical de 3 milimetros. (Anexo 4)

As TCFCs inicial e final foram obtidas numa unidade Planmeca ProMAX 3D
Classic FOV de 20.1x17.6 centimetros, tamanho do voxel 400Mm, 90 Kv, 11.0 mA,
com tempo de varredura de 13,6 segundos. Foram aplicados os principios ALARA?2®
adequados ao caso clinico em questédo. A utilizacdo destas imagens para a criacdo

dos modelos foi aprovada pela Comiss&o de Etica da Faculdade de Medicina Dentaria
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da Universidade do Porto, registada com o nimero 527 em 05 de maio de 2018 (Anexo
1). Foram facultadas informacfes detalhadas do presente estudo a paciente e aos
seus responsaveis legais (Anexo 2) e elaborado um consentimento informado (Anexo
3). Todas as imagens foram exportadas como arquivos DICOM.

A partir dos dados DICOM da tomografia inicial, recorreu-se a ferramentas
computacionais de engenharia com o objetivo de gerar modelos matematicos que
permitissem simular o comportamento mecéanico do complexo maxilo-mandibular e o
célculo da distribuicdo de tensdes nele geradas por um AFTT. Foi utilizado o programa
InVesalius® para gerar as superficies tridimensionais a partir das imagens
tomogréaficas que foram suavizadas e convertidas em modelos solidos. Esta
conversao foi realizada com a utilizagdo dos programas Meshmixer da empresa
Autodesk® e MeshLab, em codigo aberto, para visualizacdo e processamento de
malhas de triangulos que definem as geometrias 3D. As superficies criadas foram
importadas para programas de CAD SolidWorks® (Dassault Systéemes Solidworks
Corp.), onde foram gerados os modelos sélidos. Estes, por sua vez, foram utilizados
para criar modelos dos elementos finitos nos programas ABAQUS® (Dassault
Systemes Solidworks Corp.), no caso do cranio e maxila, e no programa Hypermesh®
(Altair Engineering inc) para aplicacao das condi¢cdes de fronteira e de carregamento

impostas as estruturas anatbmicas no caso do complexo mandibular.

2.3. Efeitos biomecanicos do AFTT na maxila através do MEF

2.3.1. Geracao do modelo — maxila e dentes maxilares

Como referéncia foi utilizada uma maxila humana com denticéo, obtida na base
de dados do GrabCAD® (Stratasys Inc.) que foi ajustada para obter concordancia
entre 0 modelo numérico e os dados deste caso clinico. Estes, por sua vez, foram
obtidos a partir de registos DICOM da paciente e de medicdes antropométricas
realizadas com um paquimetro digital (Marca Mitutoyo, modelo Absolute Digimatic).
Para a construcdo do modelo final que inclui a maxila, base do cranio (apofise
zigomatica, soalho nasal e esfendide), os incisivos e 0s primeiros molares maxilares
foi utilizado o software de Computer Aided Design (CAD) SolidWorks®.Para esse

efeito foi considerada a regido maxilar, limitada superiormente pelo soalho orbitario, e
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posteriormente, pela sutura pterigomaxilar. Devido a idade da paciente, os pré-

molares permanentes estavam ausentes no inicio do tratamento.

2.3.2. Configuracdes do modelo — AFTT

Ao modelo anatomico da maxila e dos dentes foi adicionado o modelo do AFTT
ajustado de acordo com as condi¢des clinicas. O modelo 3D do AFTT foi obtido no
software SolidWorks®, utilizando imagens do modelo fisico complementadas com
medicdes. Este consiste num monobloco em acrilico que envolve toda a face oclusal
e palatina até ao nivel distal do primeiro molar maxilar e cerca de 2 mm na face
vestibular. Na porcdo superior, ao nivel do palato, apresenta uma mola de Coffin
realizada em arame de aco (diametro: 0,9 mm). Na porcao anterior superior tem
incorporado quatro molas, em arame de aco (diametro: 0,8 mm), para aplicar torque
aos incisivos maxilares e conferir alguma retencdo ao AFTT. Ao nivel do segundo
molar temporario, existem dois tubos metélicos acoplados bilateralmente no acrilico
do AFTT que permitem a insercdo do braco interno do arco facial. O arco facial
consiste num arco de aco inoxidavel (diametro: 1,1 mm) com um brago interno e um
braco externo. O braco interno insere-se lateralmente ao nivel do segundo molar
temporario num tubo metalico acoplado ao acrilico.

O AFTT foi modelado como um simples bloco em acrilico em que todas as
cuspides e bordos incisais dos dentes envolvidos se encontravam bem inseridos no
acrilico. Também foi modelada a geometria do braco externo do arco facial, onde a
forca € aplicada (ganchos). No entanto, para simplificar o modelo, os ganchos néo
foram considerados. Para a simulacdo por MEF os modelos anatomicos e do AFTT
foram importados para o software Abaqus®.

A magnitude da forgca foi selecionada com base em situagbes clinicas,
encontradas na literatura.’” Foi aplicada uma carga de 4,4 N (450 gramas), em cada
lado do modelo geométrico e criados 5 modelos para simular cinco linhas diferentes
de acao da forga (M1 0°, M2 15°, M3 30°, M4 45° e M5 60°) (Figura 2.1).
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MODEL 1 (0°) MODEL 2 (15°) MODEL 3 (30°)

Figura 2.1. Modelo dos elementos finitos com indicagéo das linhas de ag&o das for¢as utilizadas para cada um
dos 5 modelos - (M1 0°, M2 15°, M3 30°, M4 45° e M5 60°).

2.3.3. Condicbes-limite e propriedades dos materiais

Foi gerada uma malha dos elementos finitos para cada parte do modelo que foi
definida em termos da sua geometria e das propriedades mecéanicas dos materiais
envolvidos. Neste caso foram utilizados o0 médulo de Young e o coeficiente de Poisson
pois todos os materiais foram considerados como homogéneos, isotrépicos e
linearmente elasticos. 2 Para simplificar o modelo, ndo foram considerados os limites
das camadas cortical e esponjosa do osso, nem do esmalte e da dentina. As
propriedades mecanicas utilizadas para simular os dentes, 0osso e AFTT séo relatadas
na literatura2 e resumidas na tabela 2.1.

O AFTT foi considerado como um corpo rigido e modelado como um dnico
componente, solugdo comum nos modelos em Abaqus® quando as propriedades
mecanicas dos tecidos sdo muito inferiores as do AFTT.

As condices limite e de fronteira para os modelos foram definidas de acordo
com a unido da maxila as estruturas 0sseas cranianas. Neste sentido, o modelo
geométrico foi fixado nas superficies superior (base do cranio) e posterior (pilares
pterigoides), ndo sendo permitido nenhum deslocamento ou rotacdo em qualquer
direcdo. A unido perfeita (“tie contact”) foi assumida nas interfaces entre as diferentes

partes do modelo. Foi efetuada uma analise linear elastica e utilizada uma malha de
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elementos lineares tetraédricos (C3D4) da biblioteca ABAQUS para calcular a

distribuicdo de tensdes.

Tabela 2.1. Propriedades mecéanicas dos materiais.

Estrutura Modulo de Elasticidade [GPa] Coeficiente de Poisson
«© Osso 10 0,3
'é Dente 20 0.3

AFTT 200 0,33

Um estudo de convergéncia da malha, com base nas tensdes de von Mises
calculadas num ponto situado sensivelmente no centro da maxila e numa regido de
tensGes uniformes, permitiu alcangar estabilidade nos valores de tensdo com uma
malha de 152341 elementos e 38275 nds (Figura 2.2 A).

»*,’5

7

Figura 2.2. A) Modelo do maxilar, cargas aplicadas e condicdes de fronteira. B) Modelo utilizado no estudo da
mandibula mostrando a segmentacéo.

2.4. Efeitos biomecanicos do AFTT na mandibula através do MEF

Baseado também nas imagens obtidas de dados DICOM retirados da TCFC da
paciente em estudo, foi gerado um modelo tridimensional do complexo mandibular.
Utilizando um software destinado a geracao e processamento de geometrias de
superficie foi criado um modelo matematico dos elementos finitos com as condi¢des
de fronteira e de carregamento impostas as estruturas anatomicas. As propriedades
mecanicas dos tecidos foram selecionadas de referéncias bibliograficasz: (Tabela

2.2), assim como as cargas resultantes dos principais grupos musculares.2 O modelo
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matematico foi processado no solver Optistruct da Altair® para obter os campos de

tensdes gerados na mandibula pelo efeito da protruséo forcada pelo AFTT.

Tabela 2.2. Propriedades mecanicas dos materiais mandibula.

Estrutura Médulo de Elasticidade [GPa] Coeficiente de Poisson
Osso cortical 20,7 0,3

o

5 Osso esponjoso 14,8 0,3

©

S  Dentes 18,4 0,3

=

Simulacao realizada ha UFMG

Dado que o modelo da maxila ndo possuia a parte do 0sso correspondente a
fossa infratemporal, onde o céndilo da mandibula contacta com o 0sso craniano, foi
necessario gerar a geometria do osso da fossa temporal da ATM recorrendo ao
software HyperWorks®. A geracdo da malha, a correcdo de descontinuidades e o
refinamento foram realizadas no software Hypermesh®. Tendo em consideragao o
trabalho de Sagl e coautores+ foi selecionado um elemento tetraédrico de 4 pontos
nodais lineares com 0,5 mm de dimensao do lado do elemento triangular. De acordo
com as imagens obtidas da TCFC, a mandibula foi dividida em osso cortical e 0sso
trabecular. A malha foi gerada de forma que 0s nés e os elementos das superficies de
contato entre estes dois tipos de tecido coincidissem, para evitar a necessidade de
criar superficies de contato. Tal como na maxila, os componentes trabecular e cortical
da mandibula, bem como os dentes, foram modelados como materiais homogéneos,
sélidos, isotropicos e com comportamento linear elastico. Nas superficies de contato
foi estabelecido um modelo de contato do tipo “tie”, isto é, os graus de liberdade das
superficies sdo correspondentes a “unidos”, e a superficie slave segue o
comportamento da superficie master. Como superficies master foram consideradas
as seguintes: as do AFTT, da fossa infratemporal e dos dentes, mandibula e maxila.
Como superficies slave, foram selecionados os contactos dos dentes com o AFTT, do
processo condilar e as componentes corticais da mandibula e da maxila.

Na figura 2.3 A) estéo representadas as superficies de contato entre os dentes,
tecido 6sseo e 0 AFTT, enquanto na figura 2.3 B) esta representado em detalhe a

malha no contato entre a mandibula e a fossa temporal na ATM.
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A

Figura 2.3. A) Definicdo das superficies de contato: dentes (cinza), superficie mandibular (azul-escuro), superficie
maxilar (azul-claro), AFTT (rosa) B) Superficies de contato da fossa infratemporal (amarelo) e superficie do
processo condilar (laranja). Malhas definidas no programa Hypermesh®.

Numa primeira aproximacgéo, o disco articular foi processado e integrado no
modelo, 0 que ocasionou a adi¢cdo de dois contactos de natureza nao linear - disco
articular com a fossa temporal e o disco com o condilo. Como esta configuracao se
revelou ndo adequada e sem convergéncia para uma solucéo, o disco foi removido,
passando o contacto a ser linear do tipo “justo”. A mandibula assumiu uma posic¢ao
mais protruida no modelo, em resposta as endentacdes do AFTT, ficando o céndilo
numa posi¢ao mais baixa e anterior. Por esta razao, utilizou-se o contato justo destas
superficies, processo condilar e fossa infratemporal.

No que respeita as condigcbes de fronteira/carregamento, as insercdes
musculares foram reunidas em grupos de nds, onde as cargas eram aplicadas de
forma igualmente distribuida.

A analise de convergéncia das malhas de elementos soélidos tetraédricos de 12
ordem do modelo e as condi¢des de carregamento e de fronteira do tipo linear estatica
alcancou estabilidade com um namero de 1788921 para a mandibula (osso cortical
1348234 mais 440687 0ss0 esponjoso), elementos tetraédricos lineares com tamanho
médio de 0,25 mm na regido mais solicitada, onde se utilizou menor refinamento,
dimensédo de 0,5 mm, na regido menos solicitada. A maxila foi modelada por 116533
e os dentes (mandibula com 142687 e a maxila com 20814) elementos do mesmo
tipo. Finalmente, o AFTT foi modelado com uma malha de 8248 elementos
triangulares e quadrangulares lineares. A magnitude da forca imposta pelo AFTT foi

considerada de 4,4 N, aplicada igualmente nos bragos externos.
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2.4.1. Mdsculos

A analise da mandibula assume maior complexidade que a da maxila, pois esta
além de estar sujeita as forcas geradas ao nivel da ATM est4 também sob as ac¢des
musculares e das forcas exercidas pelos dentes em ocluséo (Figuras 2.4 e 2.5). No
caso em andlise, o AFTT foi aplicado no complexo mandibular onde se assume que
permanecia estatico durante a utilizacao. Tratando-se de uma andlise estatica em que
se conhece a posicéo final da mandibula, as for¢as exercidas pelos musculos foram
calculadas em func¢éo das areas da seccao das fibras musculares, ou Cross—Sectional
Area (CSA) de acordo como os estudos de Koolstra e van Eijden.x Estes autores
utilizaram as areas de seccdo reta dos musculos do sistema mastigatério que,
multiplicadas pela pressdo constante de 37 N/cm?, permitem determinar as forcas
méaximas que cada musculo pode exercer. Esta constante representa a secdo
transversal fisiologica de um musculo e foi obtida por Weijs e Hillen.:2 Foram
consideradas as forcas exercidas pelos principais musculos: 0s masséteres, 0s
pterigéideos medial e lateral e os temporais, de acordo com os dados apresentados
na tabela 2.3. As forcas musculares foram distribuidas pelos nds da malha na area de
insercao estabelecida, de acordo com a observacédo das estruturas anatdomicas dos
trabalhos de Groning e coautores,>* Stansfield e coautores¢ e Uner e coautores®’. A
direcdo dos vetores de forcas muscularesz® produzidas na superficie da mandibula

estao representadas na tabela 2.3.

Masséter

Superficial
TemporalAnterior

e Posteriof

Pterigdideo lateral

- o ,
Prerigoide Ty ,tvf
Medio A
l/-
*
Sobre o cranio — sistema de forgas fechado Sobre a mandibula — sistema forgas aberto
que inclui as forgcas musculares e as agGes

dos tecidos.

Figura 2.4. Representacéo esquematica do equilibrio biomecéanico apos a aplicagcdo do AFTT, para o cranio e para
0 conjunto cranio/mandibula. As a¢des dos musculos encontram-se representadas por vetores coloridos com o
seguinte cédigo de cores: masséter superficial (azul), pterigoide médio (azul-claro), pterigéideo lateral (verde),
temporal anterior e posterior (vermelho).
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Figura 2.5. Efeito do AFTT sobre a oclusdo e representacdo esquematica desse efeito sobre imagens obtidas do
TCFC.

Tabela 2.3. Dire¢do dos vetores musculares, na forma dos cossenos diretores e for¢cas dos grupos musculares,
forma ativa e forma passiva, durante a utilizacdo do AFTT.

Direcéo Forca ativa Forcga passiva
Forca AXi ica
Masculos (% Ganho Maxima de na posicéo de
Cos X Cosy Cosz 37 N/lcm? contato dos contato dos
incisivos (N) incisivos (N)
Masseter
.. -0,207 41 -0,884 122,1 1,87 22 1
superficial (MS) 0,20 0,419 0,88 8 9 0
Pterigoide
medial (PM) 0,486 0,373 0,791 88,8 1,83 163 7
Pterigoide
0,6955 0,701 0,05 85,1 1,87 160 7
lateral (PL)
Temporal 0,149 0044  -0,988 81,2 1,72 140 6
anterior (TA)
Temporal 0,208  -0855 -0,474 812 1,56 127 6

posterior (TP)

2.5. Avaliacédo 3D dos efeitos do tratamento de uma paciente com ma ocluséao
de Classe Il hiperdivergente com AFTT (estudo de caso)

Através do Método de Elementos Finitos (MEF) foi identificada a linha da acéo
da FEO (Modelo 3 (30°) - Figura 2.1), mais consistente com 0s objetivos clinicos do
tratamento desta ma ocluséo (Figura 2.6). O AFTT foi fabricado e aplicado na paciente
obedecendo a esta configuracdo. O braco externo do AFTT foi angulado de forma que
a linha de acdo da FEO fosse coincidente com o centro de resisténcia da denticdo
maxilar e o centro de resisténcia da maxila, tendo sido aplicada uma FEO de 4,4 N

(450 gramas). A paciente teve indicacdo para usar o AFTT entre 12 e 14 horas por
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dia, durante 18 meses. ApoOs 18 meses de tratamento foi realizada uma TCFC para

fins de diagndstico e avaliados os resultados do tratamento intercetivo.

Figura 2.6. A) AFTT vista oclusal B) AFTT vista frontal C) AFTT vista lateral.

2.5.1. Avaliacao 3D através das sobreposicdes

Baseada nas TCFCs inicial e final da paciente em estudo, foram realizadas as
sobreposicdes 3D para avaliacdo dos efeitos do tratamento de acordo com o método

descrito na literatura. 24

2.5.2. Método de levantamento de forma por processamento de imagem
e iluminacéo estruturada

O levantamento de forma foi realizado no Instituto de Ciéncia e Inovagédo em
Engenharia Mecéanica e Engenharia Industrial (INEGI) utilizando o sistema ATOS
triplescan fabricado pela empresa GOM. Trata-se de um scanner 3D 6tico que permite
obter sem contacto as coordenadas de milhées de pontos sobre superficies difusas
utilizando processamento de imagem e iluminagcdo estruturada. O sistema opera
projetando padrdes geométricos sobre as superficies e processando posteriormente
as imagens, que sao alteradas pela geometria, para obter as coordenadas dos pontos.
Este sistema permite uma area maxima de medi¢cdo de 170x130 mm e cada nuvem
de pontos poderd ter uma dimensdo até 16M pontos. Medi¢cdes de superficies
brilhantes ou mais complexas séo realizadas registando a mesma superficie segundo
varios angulos. Deve referir-se que a cabeca 6tica do sistema dispde de uma camara
central e dois projetores colocados lateralmente que permitem mais facilmente obter

a geometria de superficies concavas onde possam surgir sombras.
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O levantamento da geometria de objetos mais complexos, como é o caso de
uma cabeca humana, exige a integracéo de varios registos. Utilizando a colocacédo de
pequenas marcas coladas diretamente sobre a pele é criado um conjunto de pontos
de referéncia que, por triangulacdo, permite associar as varias nuvens de pontos e
obter de forma rigorosa a geometria final. Neste caso foi utilizada uma touca de banho
para conter os cabelos, elementos de geometria complexa sem qualquer interesse
nestas medicoes, e coladas marcas circulares com cerca de 2 mm de diametro no

rosto e pescoco (Figura 2.7).

Figura 2.7. Scanner 3D ético e imagem da paciente com marcas circulares.
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3. RESULTADOS

Foi cumprido o objetivo de criar um modelo biomecéanico maxilar e mandibular
para simulacdo do tratamento da ma oclusdo de Classe Il com a utilizagdo de um
aparelho funcional do tipo Teuscher (AFTT), com cinco diferentes linhas de acao de
FEO. Como parametros para a avaliagdo dos resultados foram escolhidos os da
tensdo equivalente de von Mises. De acordo com uma escala de cores, as cores
vermelhas correspondem a areas sujeitas a um pico de tenséo elevada, enquanto as
cores azuis mostram tensao proxima de zero. O foco principal dos resultados foi a
concentracéo de tensdes na maxila e mandibula e ATM transmitidas pelo AFTT.

Apos identificado o modelo mais consistente com o0s objetivos clinicos do
tratamento da ma ocluséo de Classe I, foi fabricado e aplicado um AFTT na paciente
em estudo. Decorrido o periodo de tratamento, foram avaliados os seus efeitos,
através de sobreposi¢cbes 3D e através do método de levantamento de forma por

processamento de imagem e iluminacéo estruturada.

3.1. Avaliacao da distribuicéo das tensdes na maxila

Na maxila, o estudo procurou simular o tratamento da ma oclusao de Classe Il
com a utilizacdo AFTT com cinco diferentes linhas de acdo da FEO (Figura 2.1). Os
resultados mostraram que diferentes linhas da acdo da forca interferem com a
distribuicdo das tensfes nas estruturas 6sseas. Em todos os modelos realizados, a
maior concentracdo de tensdo € acumulada na regido frontal. A regido anterior da
maxila, proxima do forame incisivo, mostrou uma ligeira dissipacéo de tensdo através
do palato no sentido antero-posterior. Este padrao de distribuicdo de tensdo foi
encontrado em todos os modelos, diferindo na intensidade da tensdo maxima, tal
como € demonstrado na figura 3.1 e tabela 3.1.

O Modelo 5 (60°) induziu a mais elevada concentracdo de tensdo. Por outro
lado, esta concentracéo de tenséo apresenta um valor mais baixo quando se utiliza o
Modelo 1 (0°). A tensdo aumenta progressivamente quando a linha de acéo da forca
se move de posterior para anterior. O Modelo 1 (0°) mostrou que a maior concentragéo
de tenséo é acumulada nos molares, no 0sso nasal (septo nasal e limites da cavidade

piriforme) e também na fossa pterigbidea. Apesar da concentracdo das tensdes ter
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sido mais baixa, este modelo mostrou um aumento das tensdes distribuidas, de
anterior para posterior.

No Modelo 2 (15°) a maior concentracao de tensdo ocorreu a nivel dos molares
e as tensfes nos incisivos foram maiores que as registadas na mesma regido no
Modelo 1. J& a concentragéo de tensdo no septo nasal foi menor.

No Modelo 3 (30°) verifica-se uma maior concentracdo de tensdes na zona
anterior da maxila quando comparada com os Modelos 1 (0°) e 2 (15°).

Os Modelos 4 (45°) e 5 (60°) mostraram areas semelhantes de distribuicdo de
tensbes, contudo o modelo 5 (60°) apresentou a maior area de distribuicdo e niveis
mais elevados de tensbées quando comparado com os outros modelos.

Observou-se que, como consequéncia da aplicacdo da forca, houve uma
semelhanca maior na distribuicdo das tensdes entre os Modelos 1 (0°) e 2 (15°) e
entre os Modelos 4 (45°) e 5 (60°). Além disso, em relacdo ao comportamento
individual dos dentes, os resultados mostram que as tensdes nos incisivos e molares
foram maiores do que as tensfes na zona de suporte (Figura 3.1 e Tabela 3.1).

Apesar da magnitude da forca aplicada ter sido igual em todos os modelos, nos
Modelos 1 (0°) e 2 (15°) observou-se que 0s molares sofreram um maior deslocamento
no sentido distal e os incisivos apresentaram extrusdo, como é evidenciado na Figura
3.2.

No Modelo 3 (30°) a linha de acdo de forca promoveu uma translagédo dos
molares e dos incisivos no sentido distal. J& nos Modelos 4 (60°) e 5 (60°) todo o setor

anterior maxilar apresentou um deslocamento no sentido anti-horério (Figura 3.2).

Tabela 3.1. Maximas tensdes von Mises.

Maximas Tensdes von Mises (MPA)

Modelo Dentes Maxila
Model 1 (0°) 0.18310 0.22400
Model 2 (15°) 0.14285 0.43779
Model 3 (30°) 0.13956 0.59886
Model 4 (45°) 0.14307 0.72114
Model 5 (60°) 0.16438 0.80412
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MODEL 1 (0°)

MODEL 2 (15°)

MODEL 3 (30°)

MODEL 4 (45°)

x 1072

0.00 042 083 1.25 1.67 208 250 292 333 375 447 4.58 5.00

Figura 3.1. Distribui¢cdes de tensé@o de von Mises obtidas de diferentes modelos pelo MEF, valores em MPa.

143



CAPITULO 3. Resultados

MODEL 1 (0°) MODEL 2 (15°)

MODEL 3 (30°)

x 1074
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MODEL 4 (45°) MODEL 5 (60°)
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930 108 12
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Figura 3.2. Perfis de magnitude de deslocamento capturados em forma deformada e ndo deformada para
diferentes modelos extraidos do FEM, valores em mm.

3.2. Avaliacao da distribuicdo das tensdes na mandibula e ATM

Nesta simulacéo foi modulada a aplicacéo do AFTT que impde uma propulséo

mandibular. Esta posicdo determina as forgas musculares sobre a mandibula que

foram estimadas e consideradas na simulacdo. O campo de tensdes obtido na

mandibula deve-se, maioritariamente, as forcas musculares que impdem cargas

superiores as exercidas pelo AFTT. A distribuicdo de tensao equivalente de von Mises

na mandibula esta representada na figura 3.3.

1.092
0970
0849
0.728
0607
0486
0.365
0243
0122
0.001

Tensdo Von Mises MPa

] | e

Tensdo Von Mises MPa
1.092
0.970
0.849
0.728
0.607
0.486
0.365
0.243
0.122
0.001

|| e

-

Figura 3.3. Distribuicéo de tensdes von Mises na mandibula; a) Vista externa b) Vista interna.
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As tensBes ocorrem predominantemente na parte posterior da mandibula,
correspondente a regido de inser¢do muscular, com uma maior concentracdo de
tensdo no processo corondide, na zona anterior do ramo montante, na fosseta
pterigoide e na superficie superior do condilo. Na regido mandibular onde o molar esta
em contacto com o AFTT existe uma tensao residual, provocada pela carga resultante
do AFTT sobre o modelo. No entanto, uma vez que ndo se incluiu o ligamento
periodontal, os valores das tensdes nas regides que envolvem os dentes ndo foram
considerados.

Na figura 3.4., destaca-se uma zona de tensdes na superficie superior do
condilo (a vermelho), devido ao contato com o disco na fossa articular. Importa referir
gue foi considerado um contacto linear, o que nao representa completamente o

comportamento natural do disco.

Tensdo Von Mises MPa

1.092
[ 0.975
0.858

— 0741
— 0.624
— 0.508
0.391
0.274
0.157
0.040

A

Ia—’N

X

Figura 3.4. Campo de tensdes de von Mises no condilo, devido ao contato com a fossa infra temporal.

Dado que a utilizac&o do critério de von Mises conduz a uma tensao equivalente
gue é sempre positiva, foram analisadas as tensdes principais para averiguar quais
as regides sob tracdo e aquelas que se encontram em compressao. A regido da
mandibula que se encontra sujeita a tracao situa-se na zona anterior do processo
coronoide, apresentando um valor maximo de 0,949 MPa no tecido cortical, tal como

se mostra na figura 3.5.
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Tensdo Principal Maxima MPa
0.949
0.797
0.646
0.495
0.344
0.192
0.041
-0.110
-0.261
-0413

| -

-]

Figura 3.5. Regiéo com tens&o principal maxima (tracéo) no tecido cortical.

Relativamente as zonas de compressdo, estas abrangem praticamente a
totalidade do ramo da mandibula, zona posterior do processo corondide e a fovea do
processo condilar. A tenséo principal minima de -1,396 MPa no ramo mandibular e
-0,788 MPa na fovea pterigoide. Na superficie superior do condilo, onde existe o
contacto com o disco/fossa infra temporal, foi registado o valor maximo de compresséo
de -2,22 MPa, como se pode verificar na figura 3.6. Tal como se pode observar, as
zonas de maior compressao condizem com a zona posterior do processo corondide,

ramo mandibular e processo condilar.

Tensdo Principal Minima MPa

0.037
-0.123 ]
-0.282

0441 —
-0.600
-0.759 ]
-0.918
-1.077

-1.237
-1.396

Figura 3.6. Tensé&o principal minima no tecido cortical vista lateral e posterior.
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Esta simulacao utilizou uma forca de 4.9 N ou 450 gramas, sendo que a direcéo
da FEO foi estudada para as posi¢bes M1-0°, M2-15°, M3-30°, M4-45° e M5-60°. Estes
valores referem—se ao angulo do braco externo do AFTT em relagdo ao plano oclusal,

como se mostra na figura 3.7.

Figura 3.7. Direcéo da FEO tal como foi aplicada no modelo do MEF

Os resultados mostraram uma variacdo n&o significativa na distribuicdo e
magnitude das tensdes na mandibula. Este comportamento pode ser devido a rigidez dos
tecidos 6sseos e a pequena magnitude da FEO aplicada, que é facilmente redistribuida
por todos os dentes da mandibula e da maxila.

Outro aspeto a considerar nesta andlise prende-se com o fato dos vetores e
magnitudes das forcas musculares serem constantes nas diferentes simulagfes. Muito
provavelmente, a variagéo da FEO podera relaxar ou intensificar a atividade dos musculos
envolvidos na mandibula e alterar as for¢as produzidas por eles.

Para demonstrar as diferencas ndo significativas das tensdes sobre a mandibula
com a variacdo do angulo da FEO sobre a mandibula, mostram-se, na figura 3.8, as
tensbes principais minimas em cinco pontos selecionados do tecido cortical do ramo

mandibular.
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Figura 3.8. Variagdo da tenséo principal minima para 5 pontos do tecido cortical do ramo mandibular com o angulo
da FEO.

A utilizacdo do AFTT em estudo neste trabalho decorreu no periodo noturno ao
longo de dezoito meses, pelo que a frequéncia e duragéo foram parametros definidos
pelo tratamento. No tecido 6sseo sujeito a compressao poderdao encontrar-se areas
de reabsorcéo. Ja a tracdo sobre o tecido podera conduzir a aposicao de tecido 6sseo.
Trata-se de uma analise qualitativa pois, apesar dos valores terem sido calculados,
nao foi realizada a comparagao com valores experimentais in vivo. Contudo, 0 campo

de distribuicdo de tensbes pode ser usado na verificagdo dos efeitos do tratamento.

3.3. Avaliacado 3D da paciente em estudo

3.3.1. Avaliacao através de sobreposicdes 3D

O presente estudo investigou as alteracbes posicionais da maxila, da
mandibula, dos dentes e das duas articulagcdes temporomandibulares, bem como as
alteracdes faciais globais ocorridas no periodo de tratamento funcional.

Com o recurso as TCFC inicial e final da terapéutica funcional, através de
sobreposicoes 3D, foi realizada uma avaliagdo essencialmente qualitativa e
pontualmente quantitativa, das alteracdes dentarias e esqueléticas maxilares e
mandibulares e das ATMs resultantes do tratamento com um AFTT numa paciente

com ma ocluséo de Classe Il hiperdivergente em crescimento.
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As sobreposi¢cdes sobre o plano sagital médio permitiram verificar que,
decorrente do tratamento, houve uma reducdo das sobremordidas horizontal e
vertical. A nivel maxilar verificou-se a retroinclinacdo controlada dos incisivos
maxilares, que correspondeu a uma reducéo de 1,8 mm na sobremordida horizontal.
J& a nivel mandibular (Figura 3.9), o incisivo mandibular avancou acompanhado de
toda a sinfise mandibular, sem sofrer proinclinacédo, e registou-se simultaneamente
uma leve intrusdo. Ou seja, a nivel mandibular anterior registou-se uma translagéo de

todo o segmento anterior.

Figura 3.9. Vista plano sagital médio antes e ap6s o tratamento.

A nivel da sinfise, no plano sagital médio, o incisivo inferior intruiu 1,4 mm, o
ponto supra pogonion registou um avan¢o de 1,7 mm e o menton desceu 1,4 mm
(Figura 3.10).
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Figura 3.10. Vista plano sagital medio medidas apds o tratamento.

Ja no plano transversal, pode verificar-se que a nivel dos primeiros molares

maxilares apresentam um deslocamento vertical de 2,7 mm (Figura 3.11).

Figura 3.11. Plano transversal apos o tratamento.

Ao nivel das ATMs, e fazendo uma analise comparativa entre as duas
articulacdes, verifica-se inicialmente uma diferenca entre ambas, com um condilo mais
estreito na ATM direita acompanhado por um soalho da cavidade glendide também

ele mais achatado e menos profundo (Figura 3.12)
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ATM DIREITA ATM ESQUERDA

Figura 3.12. Comparacdo da ATM direita e ATM esquerda.

Considerando separadamente as duas ATMs, verifica-se que na ATM direita,
com o decorrer do tratamento, o crescimento condilar foi acompanhado de um recuo
dentro da cavidade glendide com alteracdes no soalho da cavidade glendide, que se

parecem traduzir num achatamento e alongamento da cavidade (Figura 3.13).

ATM DIREITA

Figura 3.13. Sobreposicdo ATM direita

No que respeita a ATM esquerda, apesar de apresentar uma morfologia
diferenciada relativamente a direita, com um soalho da cavidade glendide mais
definido que a direita, também este condilo sofreu uma distalizacdo dentro da
cavidade durante o tratamento. Nesta articulagcdo, a morfologia da ATM, apesar das

alteragdes ocorridas, manteve a forma inicial (Figura 3.14).
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ATM ESQUERDA

Figura 3.14. Sobreposicdo ATM esquerda.

Numa perspetiva global (Figuras 3.15, 3.16 e 3.17), as sobreposicées 3D
permitem verificar que as alteracdes decorridas durante o periodo de tratamento foram
essencialmente dento-alveolares. De facto, a nivel das arcadas dentarias as
modificagdes dento-alveolares confluiram numa melhoria do padrdo da ma ocluséo.

A nivel esquelético, na maxila, ao nivel do ponto A, ndo houve registo de
alteracbes posicionais, verificando-se alteragdes a nivel da espinha nasal anterior.

Na mandibula, registaram-se alteracdes ao nivel da sinfise, com um avanco de
1,7 mm ao nivel do ponto supra pogonion e uma alteracao vertical de 1,4 mm ao nivel
do menton. Ao nivel do bordo inferior e do ramo mandibular também se registaram
alteracdes. No entanto, em termos globais, a mandibula descreveu uma rotagcdo em
direcao horéria (Figuras 3.15, 3.16 e 3.17).

No que respeita os tecidos moles, as TCFCs foram efetuadas com o apoio
mentoniano condicionando essa mesma analise. Para ultrapassar essa dificuldade, a
analise dos tecidos moles sera avaliada, através do método de levantamento de forma

por processamento de imagem e iluminacgéo estruturada. (Figura 3.17).
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Figura 3.16. Sobreposicéo de cranio completo ao nivel do plano sagital médio, com as altera¢des entre as TCFC
inicial e final assinaladas a vermelho.
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Figura 3.17. Sobreposi¢do dos tecidos moles.

3.3.2. Avaliacdo pelo método de Ilevantamento de forma por
processamento de imagem e iluminagcéao estruturada

Uma vez que o estudo da paciente envolveu também o levantamento de forma
por processamento de imagem e iluminagao estruturada, as imagens geradas atraves
deste sistema permitiram a analise dos efeitos a nivel mandibular e globalmente no
perfil dos tecidos moles, através da sobreposi¢cdo entre os registos inicial e final
(Figuras 3.18 e 3.19).

No que respeita a mandibula, esta tecnologia permitiu verificar alteracdes nao
s6 a nivel do cbéndilo, na sua parte posterior, mas também no ramo e bordo inferior.

Da andlise da figura 3.19 constata-se que alguns tecidos (assinalados a
vermelho) cresceram em relacdo a referéncia (geometria registada antes do
tratamento), enquanto outros sofreram um ligeiro recuo (assinaladas a azul). A parte
da superficie assinalada a verde permaneceu praticamente intacta. Deste modo, pode
dizer-se que o mento, o dorso nasal e a bochecha esquerda sofreram um crescimento
em volume enquanto as sobrancelhas, a base alar do nariz e as partes dos labios

tiveram uma ligeira perda de volume.
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Figura 3.18. Analise da variacdo da geometria 3D da mandibula antes e apés o tratamento através do método de
levantamento de forma por processamento de imagem e iluminagdo estruturada.

A nivel da apdfise nasal, os resultados vém ao encontro dos anteriores, com a
sobreposicao 3D sobre as TCFC. Aqui foi possivel fazer a analise ao nivel do mento,
verificando-se alteracdes sem significado a este nivel, evidenciando ligeiras
alteracbes do mento em direcdo anterior. As alteracdes mais notdrias ocorreram ao

nivel dos tecidos moles e do bordo inferior da mandibula.
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Figura 3.19. Comparacgdo da geometria facial 3D da paciente antes e ap6s o tratamento através do método de
levantamento de forma por processamento de imagem e iluminacgdo estruturada.
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4. DISCUSSAO

Devido a sua complexidade os pacientes hiperdivergentes retrognaticos estao
entre os mais dificeis de tratar, sendo ainda um grande desafio para os ortodontistas.*

Os individuos com ma oclusdo de Classe Il hiperdivergentes apresentam
discrepancia das bases 0sseas que resultam de uma desarmonia entre as porcdes
anterior e posterior da face, acompanhada por uma hiperplasia alveolar maxilar, com
um crescimento vertical excessivo da maxila e retrognatismo mandibular.

No tratamento destes pacientes tém sido usados aparelhos funcionais
combinados com FEO, com o intuito de promover uma maior restricao ou limitagéo do
crescimento esquelético maxilar e do movimento dentario maxilar, contribuindo assim
para a correcao diferencial da discrepancia antero-posterior entre a arcada maxilar e
a arcada mandibular. No entanto, alguns efeitos adversos, como a rotacdo da
mandibula no sentido horério, a restricdo parcial do deslocamento anterior da maxila,
0 aumento da altura facial antero-inferior e a pro-inclinacdo aumentada dos incisivos
mandibulares tém sido referidos em alguns estudos.o1eo-1s2

Alguns investigadores2 tém mostrado que a tensdo transmitida por estes
aparelhos é um fator determinante na remodelacdo O0ssea. Na relacdo entre a
remodelacdo O0ssea e a tensao, a tracdo ou compressao alteram a atividade celular e
resultam em reabsorc¢ao ou aposi¢ao. No entanto, os detalhes deste mecanismo ainda
nao Sao consensuais entre os autores que tém estudado o tema. Se por um lado,
certos autores verificaram algumas mudancgas aposicionais no corpo, ramo e regioes
condilares da mandibula,2¢ por outro lado, outros autores acreditam que estes
aparelhnos nédo modificam o crescimento mandibular, sugerindo que todas as
mudancas durante o tratamento ocorreriam devido ao crescimento e desenvolvimento
esqueléticos normais.1s.16.260.261

O controlo dos efeitos verticais adversos durante o tratamento ortodéntico com
FEO é de grande importancia em pacientes que apresentam uma maior dimensao
vertical, particularmente em pacientes em crescimento.s2262

A extrusdo dos molares maxilares pode resultar em efeitos indesejaveis em
pacientes com m& oclusdo de Classe Il hiperdivergentes, nomeadamente a inclinacdo
aumentada do plano mandibular e rotagdo mandibular no sentido horario, com

prejuizo para o perfil facial.2ss-265
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Alguns autores afirmamz2s25 que a mitigacdo destes efeitos adversos podera
ser conseguida com a aplicacédo da FEO com tracdo occipital ja que previne a extrusédo
dos molares maxilares e a rotacdo mandibular no sentido horario. Pelo contrario,
outros autoreses267.268 gfirmam que a aplicacdo da FEO com tracdo cervical é mais
eficaz na promocéo significativa da rotagao da mandibula no sentido anti-horario e no
deslocamento distal da maxila com rotagao no sentido horario, parecendo beneficiar
mais os pacientes hiperdivergentes com ma oclusdo de Classe Il. Zervas e coautores?
e Sambataro e coautores®2 afirmam que a aplicacdo da FEO com tracédo cervical
parece funcionar sinergicamente com o crescimento ao nivelar o plano oclusal apos a
extrusdo dos molares maxilares. O plano oclusal parece representar o ponto chave
das mudangas na posicdo mandibular e das diferentes estruturas dento-
esqueléticas.2r Uma possivel razao para as diferentes opinides entre os defensores
da aplicagdo da FEO com tracdo cervical ou de tragdo occipital € que varias
publicac¢des cientificas ndo especificam os padrdes esqueléticos dos pacientes nas
suas amostras,»*22 nem tao pouco fazem a distincdo da aplicacdo da FEO,
combinada com diferentes aparelhos ortodonticos.2+27

Os efeitos do tratamento com a aplicacdo da FEO podem variar com o tipo de
padrédo de crescimento inicial.2* Alguns autores observaram a rotagdo horaria da
mandibula e abertura da mordida,»s2* em casos de individuos com padrdes de
crescimento, principalmente hipodivergentes, 2+ assumindo que reagdes semelhantes
também ocorrem em pacientes com dimensao vertical aumentada.z: Além disso,
apenas foi relatado um aumento temporario do angulo FMA durante a fase inicial do
tratamento com a aplicacdo da FEO com tracdo cervical, em pacientes com ma
ocluséo de Classe Il.20272

Recentemente, Zervas e coautores® relataram uma reducdo da dimenséo
vertical em sujeitos de Classe Il em crescimento tratados com a aplicacao da FEO
com tracdo cervical, em comparacdo com uma amostra tratada com a aplicacao da
FEO com tracao occipital. No entanto, apesar dos resultados, o estudo apresentou
uma limitacdo que pode originar algum enviesamento dos resultados, uma vez que o
grupo controlo foi gerado a partir de um modelo computadorizado de previséo de
crescimento.

Esta falta de consenso nas opinides e abordagens entre os varios autores que
tém estudado o uso da FEO no tratamento da ma oclusao de Classe Il hiperdivergente,

com estratégias dispares, revela que esta tematica ndo esta encerrada. De facto,
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ainda ha um grande desconhecimento do efeito destas terapéuticas no crescimento
craniofacial. Os estudos comparativos bidimensionais (2D), ao nao possibilitarem uma
verificagdo cabal de todas as estruturas envolvidas nestes tratamentos, tém
alimentado estas controvérsias. Uma abordagem mais global e o respetivo aporte de
conhecimento que a tecnologia tridimensional (3D) podem vir a ser fundamentais para
0 esclarecimento e interpretacéo dos efeitos do crescimento vs. do tratamento.

De facto, recentemente, com o avanco e a utilizacdo aumentada da Tomografia
Computadorizada de Feixe Coénico (TCFC), a precisédo e a compreensao das regioes
da maxila, da mandibula e da ATM tém aumentado, com a criagdo de modelos 3D do
esqueleto dento-facial.2+25 Esta técnica produz imagens de alta resolu¢do com
minima distor¢cdo e menor dosagem de radiacdo do que a tomografia médica na
radiologia convencional. As técnicas de cefalometria 2D apresentam algumas
imprecisbes e erros que se devem ndo tanto a disponibilidade de informagdes
importantes, mas aos erros inerentes ao proprio método. 138209210

As principais vantagens da analise 3D séo a possibilidade de avaliar estruturas
pouco nitidas em telerradiografias em perfil, bem como alteracdes anatémicas
unilaterais ou assimétricas decorrentes do crescimento ou do tratamento. A avaliacédo
3D permite ao clinico analisar os volumes 3D e observar mdltiplas visualiza¢des no
espaco, em vez de uma visualizacdo sagital ou coronal em cortes, e também fazer
uma avaliacdo individual de cada ATM.2s27

O Método de Elementos Finitos (MEF) tem vindo a ser cada vez mais utilizado,
tornando-se uma mais-valia na Ortodontia. O MEF é uma ferramenta numérica de
engenharia que permite avaliar as acdes e o0s efeitos das cargas (tracdo e
compressdo) em estruturas vivas ou inertes, proporcionando a avaliagédo
tridimensional da distribuicdo das tensfes mecanicas induzidas por aparelhos
ortoddnticos. In vitro, o ambiente oral pode ser simulado juntamente com a
visualizacdo grafica do deslocamento das estruturas craniofaciais. Variando o ponto
de aplicacdo, magnitude e linha de dire¢do de uma forga, a situacao clinica pode ser
facilmente simulada. As propriedades fisicas do material utilizado ndo sao afetadas
pela reprodutibilidade. Outra vantagem do MEF incluiu a repeticao do estudo quantas
vezes 0 operador desejar. O MEF é, portanto, introduzido como uma poderosa
ferramenta de pesquisa em Ortodontia, que € utilizada para tentar resolver varios

problemas biomecanicos.zs
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Para a implementacédo do MEF, no presente estudo, os modelos da maxila e
da mandibula foram desenvolvidos separadamente a partir da TCFC inicial de uma
paciente do sexo feminino com 10 anos de idade, que apresentava uma ma oclusao
de Classe Il divisdo 1, com um padrao hiperdivergente.

Todos os materiais dos modelos foram considerados elasticos e isotropicos.»
Parametros relevantes, como o modulo de elasticidade e o coeficiente de Poisson
foram determinados a partir de dados experimentais obtidos por outros autores.2253
O ligamento periodontal ndo foi considerado neste estudo. Tal decisdo teve como
fundamento evitar quaisquer inconsisténcias e imprecisdes associadas a modelagéo
de materiais com distintas propriedades mecéanicas, isto €, ndo lineares.” A mesma
estratégia foi adotada por outros autores que também estudaram a distribuicdo das
tensOes e os deslocamentos, em varias estruturas craniofaciais, através do MEF.21%

Existem poucos estudos publicados na literatura que esclaregam claramente
os reais efeitos da dissipacao das tensées biomecéanicas na maxila e na mandibula e
na ATM, transmitidas pelos aparelhos funcionais combinados com FEO, decorrentes

do tratamento da ma oclusdo de Classe Il hiperdivergente.2..19

4.1. Avaliacao dadistribuicdo das tensdes na maxila

A aplicagdo de FEOs tem sido uma abordagem muito utilizada em pacientes
hiperdivergentes em crescimento, com ma oclusdo de Classe Il. A FEO é transmitida
em direcdo posterior e superior aos dentes e a maxila, comprimindo as suturas
maxilares, limitando ou redirecionando o crescimento maxilar e alterando o padréo de
aposicao 6ssea. Os efeitos das tensdes transmitidas & maxila neste tipo de tratamento
sdo de fundamental importancia, tendo sido até ao momento objeto de poucos
trabalhos investigacao.

Na utilizacdo de FEOs importa considerar alguns parametros, como a
magnitude, o ponto de aplicacio e a linha de acdo da forca entre outros. E importante
conhecer o ponto de aplicacdo da forca para melhor compreender as alteracbes
produzidas na inclinac¢éo do plano palatino. Se o vetor de for¢a passar pelo centro de
resisténcia da maxila, ndo sera criado nenhum momento e ndo se deve esperar
rotacdo. No entanto, se o vetor de forca ndo for coincidente com o centro de

resisténcia da maxila, pode esperar-se uma rotacdo da maxila. Nesse caso, a direcao
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e 0 momento criados dependeréo da distancia perpendicular mais curta entre o vetor
de forca e o respetivo centro de resisténcia. Teuscher” demonstrou que quando se
utiliza uma FEO em que a linha de ag&o da for¢a seja coincidente com o Centro de
Resisténcia da Maxila (CResM) e o Centro de Resisténcia da Denticao Maxilar
(CResD), ndo sao de esperar rotagdes, nem da maxila nem da denticdo maxilar. Mas
se essa linha da acao da forga passar entre o CResM e o CResD, a maxila apresenta
uma rotagéo horaria e a dentigdo maxilar apresenta uma rotagao anti-horaria. Ja se a
linha da agao da forga passar abaixo do CResM e do CResD, a maxila e a dentigéao
apresentam uma rotag&o horaria.

Tendo em consideracgao estes parametros, no presente estudo foram avaliados
comparativamente os efeitos das tensfes transmitidas a maxila por um Aparelho
Funcional do Tipo Teuscher (AFTT), combinado com cinco diferentes linhas da acao
da FEO, de forma a identificar qual a linha da acao que mais se adequava ao controlo
vertical e sagital, no tratamento da ma oclusdo de Classe Il hiperdivergente em
crescimento (Figura 2.1).

No presente estudo, o Modelo 3 (30°) (Figuras 2.1 e 3.1) foi 0 mais consistente
com o0s objetivos clinicos do tratamento da méa oclusao de Classe Il hiperdivergente
em crescimento, traduzido pelo deslocamento de translagéo dos dentes maxilares e
do complexo nasomaxilar no sentido posterior. De facto, ao promover a limitagdo dos
deslocamentos anterior e inferior resultantes do crescimento normal, contribui-se para
a correcao da discrepancia esquelética, ja que proporciona um crescimento diferencial
do complexo maxilo-mandibular. Poucos estudos publicados avaliaram os efeitos da
aplicacdo da FEO na maxila, através do MEF. Gautam e coautores® simularam
biomecanicamente, através do MEF, a aplicacdo da FEO direcionada posteriormente
aos molares maxilares, com tracdo cervical, horizontal e occipital. Os autores
observaram um deslocamento posterior da maxila, com rotacao do plano palatino no
sentido horario. O deslocamento distal da maxila foi maior com a FEO de tracéo
horizontal, seguido pela trac&o cervical e occipital, concluindo que esta ultima originou
um melhor controlo nas dimensdes verticais e na restricdo do vetor de crescimento
antero-inferior da maxila, o que foi também corroborado pelo estudo de Maruo e
coautores.** Estes achados sado concordantes com o Modelo 3 (30°) do presente
estudo, assumindo que a linha da direcdo da FEO nesse modelo corresponde a tracao

occipital.
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Também no estudo recente de Kendre e coautores,?” que teve como objetivo
avaliar a distribuicdo de tensdo na maxila transmitida por um aparelho funcional fixo
(Power Scope) usando o MEF, os autores encontraram uma maior concentracao de
tensdo na zona posterior e nos molares maxilares, sendo observado no complexo
maxilar um efeito pronunciado semelhante a aplicacdo da FEO com tracao occipital,
uma distalizacdo e intrusao significativa dos primeiros molares maxilares e inclinacao
para baixo do plano palatino. Estes efeitos sdo concordantes com os resultados
encontrados no estudo de Pancherz e coautores,® em que foram avaliados os efeitos
na maxila do aparelho funcional fixo Herbst.

Nos estudos anteriormente referenciados, as maiores concentracbes de
tensdes foram encontradas na zona dos molares maxilares e zona posterior da maxila,
contrariamente ao que ocorreu no presente estudo, em que a maior concentracao de
tensdo foi verificada na zona anterior da maxila. Talvez o motivo dessa ocorréncia
esteja no facto da FEO ser dissipada também nas estruturas englobadas pelo acrilico
do AFTT, ja que no presente estudo, o AFTT também foi modelado.

Na realidade, as estruturas representadas no presente estudo apresentam um
dinamismo que ndo é estreitamente sobreponivel ao apresentado nestes modelos. As
propriedades dos materiais aqui considerados representam valores médios que nao
tém em conta, a diferenciacdo individual, idade, género ou o regime alimentar do
paciente.

Apesar das limitacdes referidas, os resultados obtidos neste estudo sédo de
grande utilidade, pois fornecem informacéo pertinente aos ortodontistas, permitindo a
otimizacdo dos procedimentos clinicos. De facto, o impacto que as diferentes linhas
de acdo da FEO apresentam no efeito clinico salientam a importancia de um controlo
preciso na utilizacdo da FEO, no sentido de se obterem os resultados almejados no

planeamento do tratamento.

4.2. Avaliacdo da distribuicdo das tensdes na mandibula

A analise da mandibula assume maior complexidade que a da maxila, pois esta
esta sujeita as tensdes geradas ao nivel da ATM e também as a¢des musculares e

forcas exercidas pelos dentes em ocluséo, sendo um 0sso independente do cranio.
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No presente estudo, as forgcas musculares foram consideradas,22%
contrariamente a outros estudos,+2° em que 0s efeitos dos musculos mastigatorios
foram negligenciados.

Na verdade, a mandibula ndo € uma estrutura estéatica cujas forcas sejam de
facil controlo e avaliagdo. A posicdo mandibular é mantida pelo equilibrio harmonioso
dos musculos, ligamentos, sistema neuro vascular e pele facial. Por esse motivo, é de
fundamental importancia ter em consideracéo as forgcas musculares para obtencao de
resultados confiaveis.

No caso em analise, o AFTT foi aplicado no complexo maxilo-mandibular onde
Se assumiu que permanecia estatico durante a utilizacdo. Na simulagdo na mandibula
foi aplicada uma forga com efeito esquelético com a magnitude 4,4 N (450 g) em cada
lado do modelo. As forcas exercidas pelos musculos foram calculadas em funcao das
Cross—Sectional Areas (CSA), de acordo com os estudos de Koolstra e van Eijden.
Estes autores determinaram as forcas maximas que cada musculo pode exercer, com
base na CSA de um musculo que foi obtida por Weijs WA.12 Foram consideradas as
forcas exercidas pelos principais musculos: 0os masséteres, pterigdideos medial e
lateral e os temporais»>z¢ e também a respetiva direcdo dos vetores das forcas
musculareszs (Tabela 2.3). A partir dos estudos realizados por Uner e coautores??
obtiveram-se valores para as forcas musculares exercidas durante o tratamento. Estes
autores avaliaram a ativagdo muscular através de eletromiografia em pacientes com
ma ocluséo de Classe Il tratados com um ativador semelhante ao usado neste estudo.
Quando aos pacientes foi pedido para exercer a forca maxima de mastigacao (forcas
ativas), verificou-se que as ativagdes musculares aumentavam aproximadamente em
22 vezes a forca exercida, quando comparadas com as forgcas passivas. Para o melhor
desempenho do ativador sdo necessarias forcas musculares passivas, nessa
conformidade as forgas anteriormente calculadas devem ser divididas por 22 de modo
a obter uma boa aproximacao das forcas musculares exercidas durante a utilizacao
do AFTT (Tabela 2.3).

No modelo mandibular do presente estudo, as tensbes ocorreram
predominantemente na parte posterior da mandibula, correspondente a regido de
insercdo muscular, verificando-se uma maior concentracdo de tensdo no processo
corondide, zona anterior do ramo montante, na fosseta pterigoide e na superficie

superior do condilo.
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Ulusoy e coautores®s simularam os efeitos na mandibula do ativador
combinado com a FEO versus o ativador, no tratamento da ma ocluséo de Classe Il
utilizando o MEF, e verificaram que o processo corondide foi sujeito a maior tensao o
gue esta de acordo com o presente estudo. Segundo estes autores, isto pode estar
relacionado com o facto de ser o local de fixagdo do musculo temporal. Como o
processo corondide tende a mover-se anteriormente pela ativacdo sagital dos
aparelhos funcionais de Classe Il, o musculo temporal contraria esse movimento
criando areas de tensdo na zona anterior superior e medial do processo coronéide.
Acredita-se que estas regides de tensédo podem resultar em proliferacdo localizada de
células e atividade de crescimento.:o

Também outras investigagfes=+»7 aproveitaram as vantagens do MEF para
avaliar a distribuicéo de tensdes na ATM, nomeadamente, no colo do céndilo, na fossa
glendide e no disco articular, apds simulacdo da propulsdo mandibular.

No presente estudo, foi encontrada uma concentracdo aumentada de tensao
na superficie superior do condilo, o que esta de acordo com os estudos de Gupta e
coautores,>+25 que indicam que na protrusdo mandibular, o condilo apresenta um
aumento de tensdes de tracdo pdstero-superior. Segundo 0s autores, isto pode ajudar
a explicar o crescimento condilar nessa dire¢cdo. Também Shrivastava e coautoress
verificaram que a magnitude das tensbes aumenta com diferentes avancos da
mandibula, apesar da direcdo das tensdes ter sofrido alguma alteracdo, com maiores
avancos. Estes autores observaram uma maior concentracédo de tensdes de tracao na
face posterior da fossa glendide e tensGes compressivas na zona articular.

Num estudo da ATM com MEF, publicado por Sagl e coautores,>** em que 0
disco, cartilagens e ligamentos foram modelados, os autores encontraram um campo
de tensdes semelhante e uma tensdo maxima von Mises de 2 MPa. Também Citarella
e coautores,®! que consideraram a anisotropia dos tecidos 6sseos, obtiveram o valor
de 2 MPa de tensao von Mises maxima na superficie do condilo, resultados idénticos
aos do presente estudo.

Recentemente, Zhu e coautores®’ avaliaram a distribuicdo de tensdes, nos
dentes e na ATM, geradas por um aparelho funcional fixo combinado com alinhadores,
utilizando o MEF. Estes autores verificaram que o avanco mandibular resultou em
alteracoes de tensbes na ATM, incluindo a diminuicdo da tensdo na face posterior e
superior do condilo, tornando a face anterior do condilo e o disco articular

uniformemente afetados e gerando uma tensao de tracdo na fossa glendide.
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No presente estudo, a variagdo da distribuicdo da tensao nao foi significativa.
Este comportamento pode estar relacionado com a rigidez dos tecidos 6sseos e com
a pequena magnitude da FEO aplicada, que é facilmente redistribuida por toda a
mandibula e maxila através do acrilico do AFTT. Outro aspeto a considerar nesta
analise prende-se com o fato dos vetores e magnitudes das for¢cas musculares serem
constantes nas diferentes simulac¢des. Muito provavelmente, a variacédo da dire¢ao da
FEO iréa relaxar ou intensificar a atividade dos musculos envolvidos na propulsdo
mandibular e alterar as forcas produzidas por eles.

O presente estudo faz uma analise qualitativa no modelo mandibular. Para a
estruturacdo da metodologia, que permitiu a obtencdo dos presentes resultados,
recorreu-se a parametros recolhidos a partir de estudos prévios.127.25% Contudo, nao
foi realizada qualquer quantificacdo de efeitos ou comparagcbes com valores
experimentais in vivo. Apesar dessa debilidade metodoldgica, julgou-se oportuno
considerar o campo de distribuicdo de tensOes resultante e fazer a respetiva
extrapolacdo, para uma melhor analise e compreensdao dos efeitos do AFTT no
tratamento da méa ocluséo de Classe Il. Outras debilidades ou limitag6es do presente
estudo foram a ndo modelacéo do ligamento periodontal e a assuncdo da ATM como
um contacto linear, o que nao representa o comportamento natural, afastando-se da
realidade.

Parece ainda relevante referir que os estudos com MEF anteriormente
mencionados, sdo simulacdes que ndo tém em conta o crescimento natural do

paciente, fator de fundamental importancia nos pacientes em crescimento.

4.3. Avaliacao 3D da paciente em estudo

Para o presente estudo foi selecionada uma paciente em crescimento com ma
oclusdo de Classe Il com uma hiperdivergéncia leve a moderada, na tentativa de
representar a maioria dos pacientes com ma oclusdo de Classe Il com padréao
hiperdivergente, tratados na pratica clinica quotidiana.

Tanto quanto € do nosso conhecimento, até ao momento ndo existe nenhum
estudo publicado em que tenham sido avaliados os efeitos de um AFTT no tratamento
da mé ocluséo de Classe Il em pacientes em crescimento, através de sobreposicoes

3D e levantamento de forma por processamento de imagem e iluminac&o estruturada.
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4.3.1. Avaliacao através de sobreposicfes 3D

O presente estudo investigou as alteracbes posicionais da maxila, da
mandibula, dos dentes e das duas ATMs, bem como as alteracdes faciais globais
ocorridas no periodo de tratamento funcional da paciente em estudo, correspondendo
a 18 meses de uso do AFTT.

Com o recurso a TCFC inicial e final, através de sobreposicdes 3D, foi realizada
uma avaliagao essencialmente qualitativa e pontualmente quantitativa, das alteragbes
dentérias e esqueléticas maxilares e mandibulares e das ATMs, resultantes do
tratamento funcional com um AFTT da paciente em estudo.

Numa perspetiva global, as sobreposi¢cdes 3D da paciente permitiram verificar
gue as alteracdes decorridas durante o periodo de tratamento foram essencialmente
dento-alveolares. De facto, a nivel das arcadas dentarias, as modificacdes dento-
alveolares confluiram numa melhoria do padrdo da méa ocluséo, o que esta de acordo
com outros estudos,s7.120 conseguindo obter-se uma relagcdo de Classe | molar de
Angle. No entanto, a nivel esquelético os objetivos delineados néo foram atingidos na
sua plenitude.

No presente estudo, através das sobreposi¢cdes 3D verificou-se uma reducao
das sobremordidas horizontal e vertical, os mesmos achados foram encontrados nos
estudos de Marsan e coautores,® Tlrkkahraman e coautores® e Pancherz e
coautores,’> que observaram alteracdes dento-alveolares significativas devido ao
tratamento com ativadores e ativadores combinados com FEO. Pancherz e
coautores?s verificaram que mais de metade da correcdo da sobremordida horizontal
foi conseguida pela retroinclinacdo do incisivo maxilar. Na paciente em estudo
verificou-se uma retrusédo dos incisivos maxilares, que correspondeu a uma redugao
de 1,8 mm na sobremordida horizontal. De referir que as molas anteriores acopladas
no AFTT permitiram, ndo somente, a ancoragem e estabilizagdo do AFTT, mas
também se revelaram eficazes no movimento de retrusdo dos incisivos maxilares.
Esta retrusdo é resultante do binario produzido pelo acrilico do AFTT em palatino e
pelo apoio das molas em cervical nas faces vestibulares das coroas dos incisivos
maxilares.

Ja a nivel mandibular (Figura 3.9), o incisivo mandibular avangou acompanhado
de toda a sinfise mandibular, sem sofrer proinclinacdo e registando-se

simultaneamente uma leve intrusdo. Ou seja, ao nivel mandibular anterior registou-se
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uma translacdo de todo o segmento anterior (0 ponto supra pogonion registou um
avanco de 1,7 mm, o menton desceu 1,4 mm e o incisivo mandibular instruiu 1,4 mm).

A retroinclinagcdo aumentada dos incisivos maxilares e a proinclinacdo dos
incisivos mandibulares, produzida por grande parte dos ativadores22 utilizados no
tratamento da méa oclusdo de Classe Il, sdo efeitos adversos, que devem ser
contrariados. Para evitar estes efeitos adversos, o AFTT utilizado no tratamento da
paciente em estudo foi fabricado segundo o preconizado por De Pauw e Dermaut,3
incluindo as molas de torque nos incisivos maxilares e a extensao do acrilico em
anterior inferior sobre as bordas incisais e superficies vestibulares dos incisivos
mandibulares, exceto na regido maxilar anterior por palatino para permitir a retrusao
dos incisivos maxilares. Também se incluiu a utilizacdo de tubos extra-orais na regido
dos pré-molares que permite o uso de FEO. Os incisivos mandibulares da paciente
em estudo n&o apresentaram proinclinacao, talvez pelo facto de estarem englobados
no acrilico do AFTT.

Turkkahrman e coautores® e Lall e coautores: advogavam também que a
combinacdo de um ativador com FEO é a melhor opcdo, em comparagdo com o
ativador usado isoladamente, ja que proporciona um melhor controlo da inclinacéo
axial dos incisivos mandibulares. Este €, de facto, um efeito desejavel para a correcéo
em maior extensdo da sobremordida horizontal.

Outro objetivo do tratamento da ma oclusdo de Classe Il hiperdivergente é
limitar o deslocamento anterior e inferior da maxila e dos molares maxilares que
ocorrem devido ao crescimento natural.»2 No presente estudo, a posi¢cao da maxila
ndo se alterou, mas contrariamente ao objetivo pretendido, os primeiros molares
maxilares apresentaram um deslocamento vertical de 2,7 mm (Figura 3.11), um valor
maior que o espetavel no crescimento normal (aproximadamente 1,5 mm/18meses).
Uma explicagdo para a incongruéncia entre os efeitos reais e aqueles que eram
esperados podera estar relacionada com o facto de, por um lado, o aparelho AFTT
ser um bloco de acrilico que encapsula toda a denticdo funcionando como um todo,
e, por outro lado, ser dificil controlar com exatiddo a direcdo de aplicacdo da FEO
durante todo o tratamento. Clinicamente, € percetivel o efeito das inclinacbes
aplicadas ao braco externo da FEO sobre toda a arcada da denticdo maxilar,
nomeadamente, sobre o primeiro molar maxilar, com um possivel efeito extrusivo fruto
de inadequadas inclina¢des. Possivelmente reside neste aspeto a explicagdo para o

efeito encontrado nas sobreposicées em apreco.
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Relativamente as duas ATMs, no presente estudo verificam-se diferencas
morfoldgicas entre ambas, um condilo mais estreito na ATM direita acompanhado por
um soalho da cavidade glendide também ele mais achatado e menos profundo. J4 a
ATM esquerda apresenta um condilo menos estreito e um soalho da cavidade
glendide mais definido. O estudo comparativo permite assinalar que o crescimento
condilar foi acompanhado de uma distalizacdo e distracdo dentro das cavidades
glendides. A morfologia das ATMs e, em patrticular, a posi¢do do condilo no espaco
articular sédo fatores importantes a considerar no momento do estabelecimento do
plano de tratamento, ja que a anatomia do condilo pode levar a alteracdes na oclusao,
principalmente em pacientes com coOndilos pequenos ou fossas de maiores
dimensdes, como os hiperdivergentes.ss Condilos pequenos podem né&o fornecer
suporte confidvel para grandes alteracbes oclusais, podendo ser facilmente
deslocados, dificultando a estabilidade articular.zs4255 O crescimento sagital do céndilo
em pacientes hiperdivergentes,® que leva a rotacdo de crescimento para tras da
mandibula e a inclinacéo para tras da cabeca do céndilo,* pode originar um condilo
posicionado superiormente e um pequeno espacgo articular superior.5’266 Qs
hiperdivergentes com espaco articular superior menor apresentam uma maior
possibilidade de aumento da altura facial anterior devido a reducdo do potencial de
crescimento condilar.572¢¢ Também a posicdo condilar intrarticular, quando néo
coincidente com a posi¢ao de equilibrio em relacdo céntrica, pode camuflar a ma
ocluséo real do paciente, podendo esta revestir-se de caracteristicas diferenciadas
daquelas que sdo consideradas na posi¢do de maxima intercuspidacéo habitual.zs7-2e
De facto, a posicédo condilar estd muitas vezes sujeita ao efeito de prematuridades
oclusais que, ao induzirem engramas neuromusculares para alcancar a posicéo de
maxima intercuspidacédo, impdem uma adaptacdo na posi¢cao condilar.2: No presente
estudo, o relato do efeito comparativo da posi¢cdo condilar com o tratamento podera
estar relacionado com o facto de os dentes posteriores, 0s primeiros molares
maxilares, terem sofrido uma extruséo, resultando dai um conflito que conduziu a uma
adaptacao intrarticular do céndilo com uma distalizacéo e distracdo. Investigacoes
anteriores indicam que em pacientes com um tipo facial hiperdivergente, o
deslizamento céntrico induzido por prematuridades oclusais representa um
mecanismo de compensacdo do desequilibrio facial. Uma vez que a mandibula se
articula com a base craniana, o crescimento vertical da face anterior deve

corresponder ou estar em equilibrio, idealmente, com o crescimento facial posterior.22
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Contudo, se isto nao ocorrer, o condilo pode rodar na articulagdo temporomandibular
ou deslizar vertical ou antero-posteriormente para se ajustar ao desequilibrio.2s7.288.203.204
De acordo com o estudo de Ponces e coautores,»: o tipo facial hiperdivergente é
aquele que apresenta um risco mais significativo de distracdo condilar vertical.
Portanto, se a discrepancia condilar entre a relacdo céntrica (RC) e a posicao
correspondente a maxima intercuspidacéo nao for considerada durante a avaliacéo
dos casos ortoddnticos, o risco de introduzir imprecisdes no diagnéstico em todos os
bidtipos faciais é grande, sendo mais significativo nos pacientes hiperdivergentes.

Até agora, além dos exames imagiolégicos como as tomografias a ATM, uma
das metodologias mais usuais para avaliar as discrepancias entre a RC e ocluséo
céntrica (OC) era o recurso as montagens em articuladores semi ou totalmente
ajustaveis. Atualmente, as tomografias médicas e as TCFC vém trazer um aporte
diagndstico muito importante permitindo uma analise muito mais detalhada da posi¢ao
condilar. Adicionalmente, as sobreposi¢cdes permitem percecionar detalhadamente os
efeitos do tratamento, com uma analise tridimensional de todas as estruturas
envolvidas no processo do tratamento.

Jiang e a coautores= avaliaram em 3D as alteracdes na ATM, nomeadamente,
0 espaco articular anterior, o espaco articular posterior e o indice de espaco articular,
ocorridas ap0s tratamento da méa oclusao de Classe Il, com o aparelho Twin Block.
Através das sobreposicfes condilares encontraram modificacBes evidentes nas
direcdes posterior e superior das sobreposi¢cdes dos condilos. As sobreposicfes da
fossa glendide esquerda e direita indicaram que as modificacdes ocorridas a este nivel
na fossa foram no sentido da adaptacéo a alteracéo condilar.

De forma genérica, o método 3D utilizado para medir e avaliar as alteracdes da
ATM causadas pelo tratamento Twin Block mostrou um aumento do tamanho condilar
e das altera¢cOes posicionais condilares. Estes resultados vao ao encontro de outros
autores, nomeadamente Elfeky e coautores,> que observaram aumentos nas
dimensdes condilares (comprimento, largura e altura) e no posicionamento anterior do
condilo direito e esquerdo, contrariamente ao verificado no presente estudo, em que
ocorreu uma distalizagéo e distracdo dentro das cavidades glendides.

De facto, a nivel das arcadas dentarias as modificacbes dento-alveolares
confluiram numa melhoria do padrdo da ma ocluséo, o que esta de acordo com outros
estudos. No entanto, as analises das alteracdes a nivel articular evidenciam que, se

os cbndilos forem orientados numa posicao de equilibrio e centrados na fossa, esse
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deslocamento traduzir-se-4& numa abertura da mordida e rotacdo posterior da
mandibula fruto das prematuridades consequentes ao tratamento. Ou seja, 0 aparente
efeito de melhoria do padrdo da ma oclusédo néo foi tdo efetivo como o revelado por

uma analise clinica superficial e sem critérios relativos ao estudo da posi¢ao condilar.

4.3.2. Avaliacdo pelo método de Ilevantamento de forma por
processamento de imagem e iluminacao estruturada

Os ortodontistas geralmente empregam a fotografia para auxiliar no diagnostico
estético e documentar as condicdes pré-tratamento e pos- tratamento dos seus
pacientes. A fotografia 2D € amplamente utilizada para avaliar a estética facial dos
pacientes.2> Embora as cameras 2D sejam simples de manusear, apresentam
limitagdes notaveis. Por exemplo, medigdes baseadas em fotografias 2D tradicionais
nao sao precisas o suficiente para registar parametros da superficie facial de um
paciente.¢ Adicionalmente, a fotografia ndo permite um estudo em detalhe da
atividade motora cujo padréo funcional é frequentemente um objetivo do tratamento
ortoddntico, que ja é facultado através da andlise de videos.

A fotografia 3D, que combina varias imagens de um objeto tiradas de diferentes
perspetivas em uma topografia 3D, quando utilizada pela primeira vez na medicina
dentaria apresentava deficiéncias Obvias, como limitagdes técnicas, baixa resolucdo
e precos proibitivos. Com o desenvolvimento da tecnologia, imagens 3D de alta
resolucdo podem ser facilmente geradas usando os mais recentes scanners faciais.
Esses scanners faciais usam duas etapas para gerar uma fotografia facial 3D.
Primeiro, a geometria, ou dados de forma, do rosto do paciente é apresentada pela
conversao de dados faciais 2D em uma série de defini¢cdes X, y e z. Em seguida, as
informacdes de textura de cor sdo aplicadas aos dados de forma.=” As tecnologias
usadas para gerar imagens 3D incluem LASERS, luz estruturada e fotogrametria
estéreo passiva e ativa.z

No presente caso clinico foi possivel verificar-se que o mento, o dorso nasal e
a bochecha esquerda sofreram um crescimento em volume, enquanto as
sobrancelhas, a base alar do nariz e as partes dos labios tiveram uma ligeira perda de
volume. Ao nivel da apoéfise nasal, os resultados vém ao encontro dos anteriores, com
a sobreposi¢cédo 3D sobre as TCFC. Com esta analise foi possivel também avaliar a

zona do mento, verificando-se alteracfes sem significado a este nivel, evidenciando
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ligeiras alteragbes do mento em direcdo anterior. As alteracdes mais notoérias

ocorreram ao nivel dos tecidos moles e do bordo inferior da mandibula.

4.4. Novas estratégias para o tratamento da ma oclusdo de Classe Il
hiperdivergente

Como ja mencionado anteriormente, pacientes hiperdivergentes retrognaticos
estdo entre os mais dificeis de tratar devido a complexidade das suas mas oclusdes e
a padrdes de crescimento esquelético vertical. Para tratar com sucesso a ma oclusao
de Classe Il hiperdivergente em crescimento é essencial conhecer a etiopatogenia do
crescimento vertical para estabelecer um diagnéstico preciso e atempado. O maior
potencial de crescimento e colaborac¢do dos pacientes na infancia e o possivel impacto
psicolégico da deformidade justificam o tratamento precoce. Adiar o tratamento para o
periodo da denticdo permanente pode tornar a cirurgia ortognatica necessaria. O
controle da dimenséo vertical € um fator importante no tratamento da ma oclusdo de
Classe Il hiperdivergente. Os principais objetivos no tratamento destes pacientes sdo:
aumentar a propor¢cao altura facial posterior / altura facial anterior, para o qual é
imprescindivel a intrusdo das estruturas dento-alveolares posteriores, alcancar a
rotacdo da mandibula no sentido anti-horario e promover o crescimento vertical do
condilo.

Frequentemente estes pacientes tém sido tratados com aparelhos funcionais
removiveis, placas oclusais, blocos de mordida posterior, mentoneiras, aparelhos
funcionais fixos, usados isoladamente ou combinados com aparelhos de forgca extra-
oral e também com extracfes e cirurgia ortognatica. A literatura mostra claramente
gue as abordagens tradicionais de tratamento em pacientes hiperdivergentes de
Classe Il tém pouco ou nenhum efeito esquelético, produzindo essencialmente efeitos
dento-alveolares. Varios estudos publicados’2 corrigiram as mas oclusdes de Classe
II, mas ndo melhoraram consistentemente a projecdo do mento ou as tendéncias
hiperdivergentes.

Atualmente, com a utilizacdo crescente de dispositivos de ancoragem
esquelética, os mini-implantes ou as mini-placas poderdo ser uma estratégia valida no
tratamento de pacientes hiperdivergentes de Classe Il. Estes dispositivos tém algumas

vantagens, como sdo exemplos: pouca colaboragéo do paciente, aplicacao de forgcas
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de magnitude maiores, obtencdo de maiores efeitos esqueléticos, melhor controlo da
proinclinacdo dos incisivos mandibulares.z62¢ Os mini-implantes sdo pouco invasivos,
mais conservadores em termos de colocacgao e remocao, mais flexiveis em relagcéo ao
local de colocacéao e pouco dispendiosos. Sao esteticamente mais aceitaveis do que os
aparelhos de FEO e sao especialmente adequados para pacientes ndo colaborantes.
Embora os mini-implantes tenham sido usados em diversos contextos de tratamento
ortodéntico, ha apenas informagdes limitadas disponiveis sobre o seu uso como
ancoragem em pacientes em crescimento.=*2%De referir que em pacientes jovens em
crescimento o0 0sso é ainda pouco mineralizado, podendo ser uma limitagdo.>

Outra estratégia de ancoragem esquelética € utilizacdo de mini-placas que
podem ser acopladas com outros aparelhos, embora sendo um procedimento mais
invasivo e um pouco mais dispendioso que 0os mini-implantes, Segundo alguns autores
esta abordagem mostra-se eficaz no tratamento da ma oclusdo de Classe Il em
pacientes em crescimento.300-302

Numa revisdo sistematica recente,®: cujo objetivo foi avaliar as evidéncias
disponiveis sobre os efeitos esqueléticos e dento-alveolares dos dispositivos de
ancoragem esquelética usados no tratamento de pacientes em crescimento com ma
oclusdo Classe I, os resultados evidenciam efeitos protrusivos na mandibula, efeitos
retrusivos na maxila e a consequente reducdo da sobremordida horizontal, porém, o
uso destes dispositivos resulta em efeitos esqueléticos e dento-alveolares
inconsistentes.

Outra opcao de tratamento que tem tido um incremento significativo nas dltimas
décadas € o uso de alinhadores, tanto no tratamento de pacientes adultos como em
pacientes em crescimento. Alguns estudos®+*¢ sobre o uso de alinhadores em
pacientes em crescimento tém demonstrado ser uma opc¢ao eficaz no tratamento da ma
oclusédo de Classe Il. A sua utilizagdo permite a distalizacao dos molares maxilares, a
reducdo da extrusdo dos primeiros molares maxilares, melhorando o controlo do plano
oclusal e da dimensao vertical, e apresentando também um bom controlo axial dos
incisivos mandibulares.*” De acordo com o estudo de Dayan e coautores,*® em casos
leves a moderados de hiperdivergéncia esquelética de Classe Il, os alinhadores
combinados com mini-implantes mostraram alguns resultados promissores no

tratamento.
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PERSPETIVAS DE ESTUDOS FUTUROS

O desenvolvimento de mais estudos, como metanalises, revisdes sistematicas,
ensaios clinicos randomizados e ensaios clinicos controlados, com pacientes em
crescimento com ma oclusdo de Classe Il hiperdivergente que utilizem a TCFC e
incluam amostras de maior dimensao, emparelhadas por idade, sexo, maturidade
esquelética e grau de hiperdivergéncia, revela-se de grande pertinéncia.

Também o acompanhamento continuo do crescimento a longo prazo e da
resposta ao tratamento pode fornecer mais esclarecimentos sobre as intrincadas
adaptacdes craniofaciais de crescimento e desenvolvimento que continuam a ocorrer
até a maturidade esquelética.

Sao necessarias também mais investigagBes adicionais sobre o controle
vertical em pacientes com ma ocluséo de Classe Il hiperdivergentes, considerando a
avaliacdo da relagao Altura Facial Posterior/Altura Facial Anterior (AFP/AFA) ou a
relacéo entre extrusdo do molar maxilar, rotacdo mandibular e crescimento do ramo
bem como a articulagdo temporomandibular, mais precisamente a posicéo do condilo
dentro da cavidade glendide.

Nesse sentido, anteveem-se outras alternativas de tratamento combinando
designs inovadores de aparelhos ortoddnticos com ancoragem esquelética, e opcdes
terapéuticas que reduzam a dependéncia da colabora¢édo do paciente.

Com o desenvolvimento de modelos de elementos finitos, anatomicamente e
funcionalmente precisos, consegue-se estudar as tensdes resultantes e obter
informacdes mais confidveis sobre as magnitudes das tensGes e as alteracbes
tecidulares correspondentes, transmitidas por aparelhos ortodonticos. Destaca-se
também a importancia de se desenvolverem mais experiéncias in vitro e também in
vivo, para elucidar a verdadeira natureza anisotropica e nao linear de tecidos
complexos, como 0sso, cartilagem, tecido conjuntivo, entre outros.

A aplicacdo aumentada da fotografia 3D na ortodontia, com o desenvolvimento
de novas tecnologias de imagens 3D de alta resolucdo, usando scanners faciais mais
sofisticados, permitindo ndo so planear e executar tratamentos personalizados e mais
precisos, mas também fazer o acompanhamento dos casos, podera contribuir para

avancos significativos na ortodontia.
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Conclusdes

CONCLUSOES

O presente estudo teve como base a constru¢do de um modelo de elementos

finitos para simular os efeitos de um ativador do tipo Teuscher (AFTT) no tratamento

das mas oclusdes de Classes Il hiperdivergentes.

Tendo em conta as limitagdes metodoldgicas inerentes ao presente estudo, das

cinco simulacdes do AFTT combinado com a aplicacdo da FEO na maxila, a analise

comparativa dos resultados permite as seguintes conclusdes:

as diferentes linhas de acdo da FEO combinadas com o AFTT influenciam a
intensidade e distribuicdo das tensbes e, consequentemente, a distribuicdo das
forcas ortopédicas e ortodbnticas na maxila.

a linha de a¢éo da FEO utilizada no modelo 3 (30°) foi a mais compativel com
0s objetivos de tratamento da méa oclusédo de Classe Il hiperdivergente em
crescimento.

no modelo 3 (30°) verificou-se um deslocamento de translagdo distal dos
dentes maxilares e do complexo maxilar, promovendo o controlo da dimensao
vertical. Nessa conformidade e atentando as limitac6es do modelo concebido,
0s resultados obtidos atraves da analise efetuada foram consistentes com os

obtidos na clinica.

Ja da andlise qualitativa no modelo mandibular, e extrapolando o campo de

distribuicdo de tensdes resultantes, pode concluir-se que:

a maior concentracdo de tensBes ocorre, predominantemente, na parte
posterior da mandibula, correspondente a regido de insercdo muscular, com
uma maior confluéncia no processo corondide, na zona anterior do ramo
montante e na fosseta pterigoide.

na ATM, a superficie superior do condilo apresentou também grandes

concentragdes de tensao.

Na avaliacdo 3D dos resultados do tratamento com AFTT da paciente em estudo,

pode concluir-se que:

através das sobreposi¢cdes 3D verificou-se que ao nivel esquelético, a maxila
ndo registou alteragbes posicionais. Na mandibula, registaram-se altera¢ctes
ao nivel da sinfise, com um avanco de 1,7 mm do ponto supra pogonion e uma

alteracdo vertical de 1,4 mm ao nivel do menton. Também se registaram
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alteracdes no bordo inferior da mandibula e no ramo mandibular. No entanto,
em termos globais, as alteracdes registadas durante o periodo de tratamento
foram essencialmente dento-alveolares, com a melhoria aparente do padréo da
ma oclusao, no entanto, acompanhadas de uma distracéo condilar com rotacao
da mandibula em direc&o horaria.

na avaliacdo 3D, através do método de levantamento de forma por
processamento de imagem e iluminacdo estruturada, verifica-se que as areas
correspondentes ao nariz e mento avancaram em relacdo a geometria original.
Por sua vez, as sobrancelhas, contornos das narinas e dos labios sofreram um
ligeiro recuo. De igual modo é detetada uma ligeira assimetria de crescimento

do rosto com maior crescimento do lado esquerdo.
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Anexo 2 - Informacéao detalhada do presente estudo
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“Estudo dos efeitos biomecanicos dos aparelhos funcionais tipo Teuscher na corre¢cdo das
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Informacéo a paciente

Objetivos

O objetivo da presente investigacdo é dar mais esclarecimentos sobre os reais efeitos
biomecéanicos do aparelho funcional do tipo Teuscher na corre¢cdo da ma oclusdo de Classe
Il hiperdivergente, através dos elementos finitos.

Metodologia

Para efeitos de diagndstico e planeamento e respetivo tratamento ortoddntico foi realizada a
tomografia computorizada de feixe cénico (TCFC). E um procedimento cada vez mais utilizado
para o estudo ortodéntico. As imagens foram obtidas com um aparelho de TCFC de uma
clinica externa a Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade do Porto e posteriormente
enviadas para a investigadora principal para realizacdo do diagndstico e modelos de estudo.
Resultados/ beneficios esperados

Pretende-se avaliar os efeitos biomecanicos do aparelho funcional do tipo Teuscher na
correcdo da mé ocluséo de Classe Il hiperdivergente, através do método dos elementos finitos
e demonstrar a sua utilidade no diagnéstico e planeamento ortodéntico.

Riscos/ desconforto

S&o registos necessarios ao plano de tratamento ortodéntico.

N&o se prevé qualquer risco ou desconforto para a participante.

Caracteristicas éticas

Todos os dados recolhidos serdo tratados com respeito pela sua privacidade e garantindo o
seu anonimato, depois do estudo ser aprovado pela Comisséo de Etica da Faculdade de
Medicina Dentaria da Universidade do Porto.

Participacao e/ou desisténcia espontanea A sua participacao neste estudo € livre e, como tal,
poderd recusar participar no mesmo. Se decidir participar, saiba que pode a qualquer
momento desistir. A néo participagdo néo terd qualquer consequéncia no seu tratamento.
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Todos os registos e dados recolhidos durante este estudo serdo totalmente confidenciais.
Em todas as publicacdes referentes a este estudo, a sua identidade serd sempre ocultada.
Se tiver alguma duvida ou pretender qualquer esclarecimento adicional, ndo hesite em

contactar. Marta Jorge Email: martaisabeljorge @gmail.com Telefone: 962056600

Faculdade de Medicina Dentéaria da Universidade do Porto Rua Dr. Manuel Pereira da Silva,
4200-393 Porto Telefone: 220901100

Declaro que recebi, li e compreendi a explicacéo do estudo “Estudo dos efeitos biomecéanicos
dos aparelhos funcionais tipo Teuscher na corre¢cdo das mas oclusdes de Classes Il

hiperdivergentes, através dos elementos finitos. ©

Data [/ [
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Anexo 3 - Declaragdo consentimento informado

[PORTO

FACULDADE DE
MEDICINA DENTARIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Declaracéo de Consentimento Informado

(nome

completo), compreendi a explicacdo que me foi fornecida, por escrito e verbalmente, acerca
da investigacdo com o titulo “Estudo dos efeitos biomecanicos dos aparelhos funcionais
tipo Teuscher na correcdo das mas oclusdes de Classes Il hiperdivergentes, através de
elementos finitos” conduzida pela investigadora Marta Isabel Fernandes Barroso Pereira
Jorge na Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade do Porto, para a qual é pedida a
minha participagdo. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias,
e para todas obtive resposta satisfatéria. Tomei conhecimento de que, de acordo com as
recomendacdes da Declaracao de Helsinquia, a informag¢éo que me foi prestada versou os
objetivos, os métodos, o0s beneficios previstos, 0s riscos potenciais e 0 eventual desconforto.
Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de decidir livremente aceitar ou recusar a todo
o tempo minha participacdo no estudo. Sei que posso abandonar o estudo e que néo terei de
suportar qualquer penalizacdo, nem quaisquer despesas pela participagao neste estudo. Foi-
me dado todo o tempo de que necessitei para refletir sobre esta proposta de participacao.
Nestas circunstancias, consinto participar neste projeto de investigacdo, tal como me foi
apresentado pelo investigador responsavel sabendo que a confidencialidade dos participantes
e dos dados a eles referentes se encontra assegurada.
Mais autorizo que os dados deste estudo sejam utilizados para este e outros trabalhos

cientificos, desde que irreversivelmente anonimizados.

Data / [

Assinatura do representante legal da paciente:

Marta Jorge Telefone: 962056600 e-mail: martaisabeljorge @gmail.com
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Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto- Rua Dr. Manuel Pereira da Silva,
4200-393 Porto- Telefone: 220 901 100

O orientador:

Professor Doutor Jorge Dias Lopes - e-mail: jmlopes@fmd.up.pt; Faculdade de Medicina
Dentaria da Universidade do Porto - Rua Dr. Manuel Pereira da Silva, 4200-393 Porto-
Telefone: 220 901 100

A coorientadora:

Professora Doutora Maria Jodo Ponces - e-mail: mponces@fmd.up.pt; Faculdade de Medicina
Dentaria da Universidade do Porto - Rua Dr. Manuel Pereira da Silva, 4200-393 Porto-
Telefone: 220 901 100

O coorientador:

Professor Doutor Mario Augusto Pires Vaz - e-mail: gmavaz@fe.up.pt; Faculdade de
Engenharia da Universidade de Porto - Rua Dr. Roberto Frias, 4200-465 Porto-

Telefone: 225081718
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Anexo 4 - Caso clinico

INICIAL CT- 10,7 ANOS
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FINAL CT- 12,1 ANOS
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FINAL CT- 12,1 ANOS
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ANALISE CEFALOMETRICA DE TWEED MERRIFIELD

TWEED-
MERRIFIELD

FMA (ML/FH)
IMPA (ILi/ML)
FMIA (ILi’/FH)
SNA
SNB
ANB
Wits
OLU/FH
z
ILs/NL
Zs
AFP
AFA
UL
TC

Inicial

36.7
100.8
46.5
75.9
68.5
74
3.3
173
425
111.9
55.3
33.3
544
15.0
7.9

Final

35.9
102.6
455
75.7
68.7
7.0
48
14.0
455
116.3
59.7
35.7
57.3
15.0
104

Norma

16-35
80-95
65-70
80-84
78-82
1-5
04
8-12
75-78
111447
75
45

65

Unidade

211



Anexos

MAXILA
Tracado Inicial (Copla) —— original
Tracado Final (Cépia) ——— original
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MANDIBULA

Tracado Inicial (Copia)
Tracado Final (Cépia)

original
original
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GERAL
Tracado Inicial (Copia) —— original
Tracado Final (Cépia) ———— original
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