
	
 

	
	

ClipeOdonto	–	UNITAU	2016;	8(2):58-63.	Disponível	em	periodicos.unitau.br	

58	

 
 

Padial	L,	Tupinambá	RA,	Almeida	G,	Chagas	RV,	Claro	CAA.	Recursos	para	 favorecer	a	protração	maxilar	em	
pacientes	com	classe	III	esquelética:	revisão	de	literatura.	ClipeOdonto.	2016;	8(2):58-63.	
	
	

Recursos	para	favorecer	a	protração	maxilar	em	pacientes	com	classe	

III	esquelética:	revisão	de	literatura	

Resources	to	promote	maxillary	protraction	in	patients	with	skeletal	class	III	

malocclusion:	a	literature	review	

Landri	Padial1	
	Rogério	Amaral	Tupinambá1	

	Gerval	de	Almeida1	
	Rosana	Villela	Chagas1	

	Cristiane	Aparecida	de	Assis	Claro1		
	

Correspondência: cristiane.claro@unitau.com.br	
	 	 	 	 	 	 	 Submetido:	01/06/2016			Aceito:	08/12/2016	

Resumo	
O	tratamento	da	classe	III	esquelética	tem	sido	um	dos	maiores	desafios	da	ortodontia,	apesar	de	
ter	a	menor	incidência	na	população.	A	retrusão	maxilar	está	presente	em	grande	parte	dos	casos	
de	 classe	 III	 esquelética.	 Portanto	 o	 presente	 estudo	 verificou	 na	 literatura	 diversos	 aspectos	
relacionados	 à	 protração	 maxilar.	 Todos	 os	 protocolos	 usados	 para	 o	 avanço	 da	 maxila	 que	
utilizam	 aparelhos	 cimentados	 aos	 dentes,	 como	 a	 expansão	 rápida	 da	 maxila	 associada	 à	
protração	 maxilar	 e	 a	 técnica	 de	 protração	 maxilar	 ortopédica	 efetiva,	 a	 qual	 corresponde	 à	
expansão	 rápida	 da	maxila	 com	 constrição	 alternada	 (ERMC-Alt)	 associada	 à	 protração	maxilar,	
tiveram	 bons	 resultados.	 Os	 efeitos	 esqueléticos	 causados	 pela	 protração	 maxilar	 incluem	
deslocamento	 da	maxila	 para	 baixo	 e	 para	 frente	 e	 giro	 da	mandíbula	 no	 sentido	 horário.	 Já	 as	
alterações	 dentoalveolares	 correspondem	 à	 extrusão	 e	 mesialização	 dos	 molares	 superiores,	
inclinação	vestibular	dos	incisivos	superiores	e	lingualização	dos	incisivos	inferiores.	A	ancoragem	
esquelética	 foi	 utilizada	 para	 minimizar	 ou	 eliminar	 os	 efeitos	 dentoalveolares	 decorrentes	 da	
protração	 maxilar.	 O	 protocolo	 de	 protração	 maxilar	 ortopédica	 efetiva	 apresentou	 melhor	
resultado	quanto	ao	avanço	maxilar,	e	a	ancoragem	esquelética	evitou	os	efeitos	dentoalveolares	
indesejáveis.	
	
Palavras-chave:	 Técnica	 de	 Expansão	 Palatina;	 Procedimentos	 de	 Ancoragem	 Ortodôntica;	 Má	
Oclusão	de	Angle	Classe	III;	Aparelhos	de	Tração	Extrabucal.		

	
	

Abstract	
The	treatment	of	skeletal	class	III	has	been	one	of	the	biggest	challenges	of	the	orthodontics,	in	spite	
of	its	lower	incidence	in	the	population.	The	maxillary	retrusion	is	present	in	the	great	majority	of	the	
cases	 of	 skeletal	 class	 III.	 Therefore	 the	 present	 study	 reviewed	 the	 literature	 with	 regards	 to	 the	
several	aspects	related	to	the	maxillary	protraction.	All	the	protocols	used	to	protract	the	maxilla	by	
means	of	 appliances	 connected	 to	 teeth,	 such	as	 the	 rapid	maxillary	 expansion	associated	with	 the	
maxillary	protraction	and	the	effective	orthopedic	maxillary	protraction,	that	correspond	to	Alternate	
Rapid	Maxillary	 Expansion	 and	 Constrictions	 (Alt-RAMEC)	 associated	 to	maxillary	 expansion,	 led	 to	
good	results.	The	skeletal	effects	caused	by	maxillary	protraction	are	forward	and	backward	maxillary	
dislocation	 and	 clockwise	 mandible	 rotation.	 The	 dental	 changes	 are	 upper	 molars	 extrusion	 and	
mesialization,	 labial	 inclination	of	the	upper	incisors	and	lingual	 inclination	of	the	lower	incisors.	The	
skeletal	anchor	was	used	to	minimize	or	eliminate	the	dental	effects	caused	by	maxillary	protraction.	
The	 protocol	 of	 effective	 orthopedic	 maxillary	 protraction	 showed	 the	 best	 results	 regarding	 the	
maxillary	protraction,	and	the	skeletal	anchor	was	the	only	way	to	avoid	undesirable	dental	effects.							
	
		
Key	 words:	 Palatal	 Expansion	 Technique;	 Orthodontic	 Anchorage	 Procedures;	 Malocclusion,	 Angle	
Class	III;	Extraoral	Traction	Appliances.	
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Introdução		
O	 tratamento	 da	 classe	 III	 esquelética	 tem	 sido	 um	 dos	 maiores	 desafios	 da	 ortodontia,	

apesar	de	ter	a	menor	incidência	na	população.	Esta	alteração	é	mais	encontrada	nos	países	asiáticos	
[1]	com	13%	no	Japão,	12%	na	China	e	9,4%	na	Arábia,	já	no	continente	europeu	a	prevalência	é	de	4,2%.	
Entretanto	na	população	brasileira	a	prevalência	variou	de	3,3%	a	4,4%	[2].					

Diversos	autores	verificaram	que	o	protocolo	de	protração	da	maxila	associada	à	disjunção	
maxilar	 ortopédica	 era	 uma	 terapia	 eficiente	 e	 estável,	 apresentando	 pouca	 chance	 de	 recidiva	
quando	utilizada	em	 fases	precoces	do	 crescimento	e	desenvolvimento	do	paciente	 classe	 III,	 nos	
períodos	da	dentadura	decídua,	dentadura	mista	precoce	e	dentadura	mista	tardia	[3-5].	

A	 disjunção	maxilar	 ortopédica	 tem	 como	 finalidade	 corrigir	 as	 discrepâncias	 transversais	
maxilares	como	mordidas	cruzadas,	muitas	vezes	presente	em	paciente	classe	III.	Este	procedimento	
visa	 também	 desarticular	 a	 maxila	 e	 desorganizar	 as	 suturas	 circum-maxilares,	 permitindo	 o	
deslocamento	anterior	da	maxila	por	meio	de	protração	com	máscara	facial	[6].		

Atualmente	 um	 dos	 tratamentos	 mais	 eficientes	 para	 paciente	 classe	 III	 de	 Angle	 em	
crescimento	 com	 deficiência	 maxilar	 é	 a	 técnica	 de	 Protração	 Maxilar	 Ortopédica	 Efetiva	 que	
corresponde	 ao	 Protocolo	 de	 Expansão	 Rápida	 da	 maxila	 e	 Constrição	 Alternadas	 semanalmente	
(ERMC-Alt)	 feita	 com	expansor	de	uma	dobradiça	dupla	colada	aos	dentes,	que	visa	desarticular	e	
desorganizar	 de	 forma	 mais	 ampla	 as	 suturas	 circum-maxilares,	 facilitando	 o	 avanço	 da	 maxila	 e	
molas	intrabucais	para	a	protração	maxilar,	assim	este	tratamento	não	depende	da	colaboração	do	
paciente	e	torna	os	resultados	mais	eficientes	[7].	

Entretanto,	 estudos	 clínicos	 demonstram	 que	 as	 alterações	 induzidas	 por	 ambos	 os	
protocolos	 citados	 anteriormente	 mesclam	 associação	 de	 alterações	 esqueléticas	 e	 dentárias,	 as	
quais	 resultam	 no	 deslocamento	 da	 maxila	 para	 frente,	 vestibularização	 dos	 incisivos	 superiores,	
rotação	 da	mandíbula	 para	 baixo	 e	 para	 trás	 e	 inclinação	 lingual	 dos	 incisivos	 inferiores,	 além	 do	
deslocamento	anterior	excessivo	e	extrusão	dos	molares	superiores	[6,7].	

A	 necessidade	 de	 se	 conseguir	 um	 deslocamento	 anterior	 puro	 da	 maxila	 e	 evitar	 os	
movimentos	 dentários	 indesejáveis	 motivou	 alguns	 autores	 [8-10]	 a	 utilizarem	 ancoragem	
esquelética	para	protração	maxilar.		

O	presente	estudo	se	propôs	a	 rever	a	 literatura	sobre	os	seguintes	aspectos	 referentes	à	
protração	 maxilar:	 1)	 A	 terapia	 mais	 utilizada	 para	 a	 protração	 maxilar	 em	 pacientes	 classe	 III	
esquelética,	em	fase	de	crescimento.	2)	A	melhor	faixa	etária	para	a	obtenção	da	protração	maxilar	
nos	diferentes	protocolos	utilizados.	 3)	A	 terapia	mais	 efetiva	para	 a	protração	maxilar.	 4)	 Efeitos	
esqueléticos	decorrentes	da	protração	maxilar.	5)	Efeitos	dentoalveolares	decorrentes	da	protração	
maxilar.	6)	Recursos	utilizados	para	evitar	os	movimentos	dentoalveolares	indesejados	da	protração	
maxilar.				
	
Revisão	de	Literatura	e	Discussão	

Para	 favorecer	a	protração	maxilar	no	 tratamento	da	maloclusão	de	classe	 III,	em	pacientes	
jovens	pode-se	optar	pela	 utilização	e	observação	de	 vários	 recursos.	Dentre	 esses	 se	destacam	a	
expansão	rápida	da	maxila	prévia	a	protração	maxilar,	o	protocolo	de	expansão,	a	idade	ideal,	tempo	
de	tratamento	e	o	tipo	de	ancoragem	para	a	protração	maxilar.		

	 Embora	 exista	 controvérsia	 quanto	 ao	 tipo	 de	 protocolo	 de	 tratamento	 para	 classe	 III,	 a	
maioria	dos	autores	[3,6,11-16]	acha	necessária	a	expansão	rápida	da	maxila,	mesmo	que	o	paciente	
não	apresente	redução	da	dimensão	transversal	maxilar,	pois	ao	expandir	a	maxila	as	suturas	circum-
maxilares	 sofrem	 desarranjo	 e	 essa	 desorganização	 sutural	 favorece	 o	 movimento	 da	 protração	
maxilar.		

Entretanto	outros	autores	[17,18]	demonstraram	em	seus	estudos	que	a	expansão	rápida	da	
maxila	 não	 auxilia	 a	 protração	maxilar,	mas	 estes	 dois	 trabalhos	 citados	 utilizaram	 como	 amostra	
apenas	pacientes	 jovens	com	 idade	média	de	oito	a	dez	anos	e	segundo	Melsen[19]	e	Ngan	[6]	as	
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suturas	 circum-maxilares	 nestas	 idades	 ainda	 estão	 abertas,	 ou	 seja,	 não	 iniciaram	 seu	
embricamento,	 com	 isso	 a	 força	 aplicada	 durante	 a	 protração	 maxilar	 é	 capaz	 de	 realizar	 o	
movimento	 da	 maxila	 à	 frente	 sem	 a	 expansão,	 assim	 sendo	 o	 fator	 idade	 pode	 ter	 sido	
determinante	para	o	resultado	destes	trabalhos.	

A	idade	ideal	para	protração	maxilar	está	diretamente	relacionada	com	a	melhor	idade	para	a	
expansão	rápida	da	maxila,	pois	ambos	os	protocolos	de	tratamento	dependem	para	o	seu	melhor	
resultado	da	falta	de	embricamento	das	suturas	circum-maxilares.	 	

Embora	a	dentadura	mista	precoce	assim	como	a	tardia	seja	um	período	ótimo	de	tratamento	
ortopédico	 da	 desarmonia	maxilar	 e	 se	 obtenha	 êxito	 em	 ambas,	 se	 feito	 no	 início	 da	 dentadura	
mista	precoce,	tem-se	melhores	resultados	do	que	quando	iniciado	na	mista	tardia	[4].			

	 Para	Liou[20]	a	melhor	idade	para	o	tratamento	do	protocolo	ERM-ALT	é	exatamente	antes	
da	 fusão	 das	 suturas	 circum-maxilares,	 isso	 ocorre	 nas	 meninas	 por	 volta	 dos	 11-13	 anos	 e	 nos	
meninos	 por	 volta	 dos	 13-15	 anos.	 Entretanto	 se	 o	 paciente	 for	 tratado	 com	 o	 protocolo	
convencional,	o	tratamento	deve	começar	o	mais	cedo	possível	por	volta	dos	seis	aos	oito	anos	de	
idade.	

Conforme	apresentado	no	quadro	1,	o	protocolo	de	ERMC-ALT,	proposto	por	Liou	&	Tsai[16],	
utilizando	 aparelho	 expansor	 de	 dobradiças	 duplas	 (2-hinged	 rapid	 maxillary	 expansion)	 e	 molas	
intrabucais	para	protração,	 apresentou	maior	 avanço	maxilar	 em	menor	 tempo	de	 tratamento	em	
grupo	de	pacientes	com	idades	maiores,	comparado	com	todos	os	outros	tipos	de	estudos,	que	se	
utiliza	de	aparelhos	dentosuportados.		
	

	
Quadro	 1-	 Diferentes	 protocolos	 de	 tratamento	 da	 classe	 III	 esquelética	 e	 quantidade	 de	 protração	 maxilar	
alcançada.	

	
												
	 A	máscara	 facial	 é	o	aparelho	mais	utilizado	para	 se	 conseguir	o	movimento	de	protração	

maxilar,	o	maior	problema	da	utilização	deste	aparelho	é	a	colaboração	do	paciente	[16].		
	 Ambos	 os	 aparelhos	 utilizados	 tanto	 na	 expansão	 rápida	 da	 maxila	 e	 no	 protocolo	 de	

expansão	 e	 constrição	 alternadas	 semanalmente,	 para	 a	 protração	 maxilar,	 tem	 como	 a	 sua	
ancoragem	os	 dentes,	 com	 isso	 além	de	 produzirem	efeitos	 na	maxila	 e	 na	mandíbula,	 produzem	
também	efeitos	dentoalveolares	considerados	indesejáveis.			

autor	(ano)	 Terapia	 Tipo	de	aparatologia	 Idade	(anos)	 Avanço	
médio	
(mm)	

Tempo	de	
tratamento	da	
protração	maxilar	
(meses)	

Merwin	et	al.		[21]	
	

ERM	+		
Protração	Maxilar	

Expansor	Convencional	+		
Máscara	Facial	

5	–	8		 1,9	 6		

ERM	+		
Protração	Maxilar	

Expansor	Convencional	+		
Máscara	Facial	

9	–	12		 2,1	 6		

Ngan	et	al.		[22]	 ERM	+		
Protração	Maxilar	

Expansor	Convencional	+		
Máscara	Facial	

6	–	10		 1,5	a	3		 6	

Liou	&	Tsai		[16]	
	

ERMC-ALT	+		
Protração	Maxilar	

Expansor	 de	Dobradiças	 Duplas	 +	
Molas	intrabucais	

9	–	12		 5,8	±	2,3	 3		

ERM	+		
Protração	Maxilar	

Expansor	Convencional	+		
Máscara	Facial	

9	–	12		 2,6	±	1,5	 6		

Vieira	[23]	
	

ERMC-ALT	+		
Protração	Maxilar	

Expansor	Convencional	+		
Máscara	Facial	

10,4	±	2,62		 1,92	 6		

ERM	+		
Protracão	Maxilar	

Expansor	Convencional	+		
Máscara	Facial	

10,4	±	2,62		 2,74	 6		

Tsai	et	al.	[24]	 ERMC-ALT	+		
Protração	Maxilar	

Expansor	 de	 dobradiças	 Duplas+	
Máscara	Facial	

9	–	12		 5.01	±	1,48	 6		

Heymann	et	al.	[25]	 Protração	 maxilar	 +	
ancoragem	esquelética		

Miniplacas	(maxila	e	mandíbula)	
+	elásticos	de	classe	III	

11	anos	e	8	meses	 0,4	a	4,7	 9	a	14	

Kaya	et	al.		[26]	 ERMC-ALT	+		
Protração	 Maxilar	 +	
ancoragem	esquelética	

Disjuntor	colado	+Máscara	facial	+	
Miniplacas	

11,6	±	1,59	
(idade	esquelética)	
	

2	 9,9		±	2,63		
(incluindo	 as	 8	 semanas	
de	ERMC-Alt)	
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Alterações	na	maxila		
Para	 a	 maioria	 dos	 autores	 o	 movimento	 maxilar	 após	 a	 terapia	 associada	 resulta	 em	

deslocamento	da	maxila	para	frente	e	do	setor	posterior	para	baixo,	ou	seja,	rotação	no	sentido	anti-
horário	[11,13,16,23,27].		

Rodrigues	 et	 al.	 [5]	 relataram	 que	 após	 a	 terapia	 associada	 o	movimento	maxilar	 pode	 ser	
para	frente,	para	frente	e	para	baixo	ou	para	frente	e	para	cima,	dependendo	do	ponto	de	aplicação	
da	força.	

Gautan	et	al.		[15]	também	observaram,	após	a	terapia	associada,	que	ocorre	deslocamento	da	
maxila	para	frente	e	para	baixo,	sem	rotação	do	complexo	nasomaxilar	semelhante	ao	crescimento	
natural	da	maxila.	

Entretanto,	 estes	 estudos	 clínicos	 demonstram	 que	 estas	 alterações	 na	 maxila	 geram	
alterações	na	mandíbula,	uma	vez	que	na	maioria	dos	estudos,	mostram	rotação	do	plano	palatino,	
assim	como	alterações	dentoalveolares.	
Alterações	na	mandíbula	

O	 movimento	 mandibular	 após	 a	 terapia	 associada	 resulta	 em	 rotação	 da	 mandíbula	 para	
baixo	e	para	trás,	ou	seja,	rotação	no	sentido	horário	[4-8,23,28].			

Esta	rotação	da	mandíbula	favorece	a	correção	da	classe	III	e	está	relacionada	com	a	extrusão	
dos	molares	 superiores	durante	a	ERM	e	principalmente	pela	 rotação	do	plano	palatino	durante	a	
protração	maxilar	[16].	
Alteração	na	relação	maxilo-mandibular	

Uma	das	 alterações	mais	 importante	 é	 em	 relação	 à	 altura	 facial	 ântero-inferior	 (AFAI)	 que	
apresentou	nos	estudos	 aumento	 significativo	devido	à	 rotação	anti-horária	da	maxila	 e	 à	 rotação	
horária	 da	mandíbula	 [7,23].	 Devido	 a	 este	 aumento	 da	 AFAI	 os	 pacientes	 classe	 III	 com	mordida	
aberta	não	tem	um	prognóstico	muito	favorável.	
Alterações	dentoalveolares	

Os	 movimentos	 dentoalveolares,	 após	 a	 terapia	 associada,	 resultam	 em	 deslocamento	
anterior	 excessivo	 dos	molares	 superiores,	 vestibularização	 dos	 incisivos	 superiores,	 extrusão	 dos	
molares	superiores	e	lingualização	dos	incisivos	inferiores	[4-7].	

	 Estes	efeitos	dentários	ocorrem	devido	à	maioria	dos	estudos	citados	utilizarem	aparelhos	
com	ancoragem	dentoalveolar	para	a	terapia	associada	de	expansão	e	protração	maxilar,	ocorrendo	
assim	perda	significante	de	ancoragem	[4,6-8,28].	

	 Visando	 amenizar	 estes	 efeitos	 dentoalveolares	 considerados	 indesejáveis	 alguns	 autores	
[8,9,25,28,29]	utilizaram,	 como	ancoragem,	para	a	protração	maxilar,	 implantes	dentários,	ou	 seja,	
ancoragem	esquelética.				
Ancoragem	esquelética	

Após	 bons	 resultados	 na	 utilização	 de	 implantes	 dentários	 com	 forças	 ortodônticas,	 os	
pesquisadores	se	encorajaram	a	utilizá-los	com	o	propósito	de	ancoragem,	para	forças	ortopédicas,	
no	movimento	de	protração	maxilar	[8].		

Alguns	 autores	 [8-10]	 utilizaram	 implantes	 dentários	 osseointegrados	 como	 ancoragem	 da	
protração	maxilar	 e	 observaram	 deslocamento	 significativo	 da	maxila	 para	 frente	 e	 para	 baixo	 e,	
consequentemente,	giro	da	mandíbula,	no	sentido	horário.		

Em	relação	às	alterações	dentoalveolares	não	foi	observado	nenhum	efeito	indesejável	com	a	
utilização	de	um	tipo	de	implante	chamado	onplant	[28,29].	Observou-se	pouca	extrusão	e	nenhuma	
mesialização	dos	molares	superiores	com	o	uso	do	onplant	[28,29].	

	As	 miniplacas	 também	 foram	 utilizadas	 como	 ancoragem	 esquelética	 para	 a	 protração	
maxilar,	com	elásticos	intermaxilares	[25]	ou	com	máscara	facial	após	ERMC-Alt	[26]	e	mostraram	ser	
uma	 excelente	 alternativa	 para	 conseguir	 avanço	maxilar,	 com	mínimo	de	 efeitos	 dentoalveolares	
indesejáveis.		
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	 	Estes	 resultados	 com	 os	 implantes	 dentários,	 onplants	 e	 miniplacas	 na	 ancoragem	
esquelética	demonstraram	ser	 extremamente	estáveis	para	 a	protração	maxilar,	 além	de	evitar	os	
efeitos	dentoalveolares	indesejáveis.	

Apesar	 de	 todo	 o	 sucesso	 nos	 trabalhos	 publicados	 com	 a	 utilização	 de	 implante	 dentário,	
onplant	 e	 miniplacas,	 estes	 protocolos	 acabam	 sendo	 pouco	 utilizados	 por	 se	 tratarem	 de	
procedimentos	cirúrgicos	invasivos	e	com	algumas	indicações	e	limitações.	

	Os	mini-implantes	 também	 são	muito	 utilizados	 para	 ancoragem	 esquelética.	 Entretanto	 o	
presente	 trabalho	 não	 localizou	 na	 revisão	 da	 literatura	 nenhum	 estudo	 com	 protração	 maxilar	
utilizando	 máscara	 facial	 apoiada	 diretamente	 nos	 mini-implantes,	 mesmo	 já	 sabendo	 que	 eles	
suportam	forças	ortopédicas	[30,	31].	
	
Conclusão	
Após	revisão	da	literatura,	parece	lícito	concluir	que:		

	
1) A	 terapia	mais	 utilizada	 pelos	 autores	 para	 o	 tratamento	 da	maloclusão	 de	 classe	 III,	 em	

fase	de	crescimento	é	a	protração	maxilar	com	máscara	facial	associada	à	expansão	rápida	
da	maxila.	

2) No	 protocolo	 de	 expansão	 rápida	 da	 maxila	 e	 protração	 maxilar	 a	 melhor	 idade	 para	 o	
tratamento	é	dos	seis	aos	10	anos.	Já	no	protocolo	de	protração	maxilar	ortopédica	efetiva,	
a	melhor	idade	para	o	tratamento	é	no	inicio	da	puberdade,	nas	meninas	dos	11	aos	13	anos	
e	nos	meninos	dos	13	aos	15.		

3) A	 técnica	de	protração	ortopédica	 efetiva,	 que	 corresponde	 ao	protocolo	de	 expansão	e	
constrição	da	maxila	alternadas	semanalmente,	associada	à	protração	maxilar,	mostrou-se	
mais	 eficaz	 na	 quantidade	 de	 movimento	 maxilar	 à	 frente,	 uma	 vez	 que	 este	 protocolo	
causa	total	desarranjo	das	suturas	circum-maxilares.	

4) 	As	 alterações	 esqueléticas	 decorrentes	 da	 protração	 maxilar	 mais	 evidenciadas	
compreendem	o	deslocamento	anterior	da	maxila	e	o	abaixamento	do	segmento	posterior	
da	mesma	e	giro	da	mandíbula	para	baixo	e	para	trás,	movimentos	estes	favoráveis	para	a	
correção	da	classe	III	esquelética.	

5) As	 alterações	 dentoalveolares	 decorrentes	 da	 protração	maxilar	 incluem	 vestibularização	
dos	incisivos	superiores,	mesialização	e	extrusão	dos	molares	superiores	e	lingualização	dos	
incisivos	inferiores.	

6) 	Para	evitar	os	movimentos	dentoalveolares	indesejados	decorrentes	da	protração	maxilar	
podem-se	utilizar	ancoragem	esquelética,	como	implante	dentário,	onplant	ou	miniplaca.			
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