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Resumo
O tratamento da classe Il esquelética tem sido um dos maiores desafios da ortodontia, apesar de
ter a menor incidéncia na populagdo. A retrusdo maxilar estd presente em grande parte dos casos
de classe Il esquelética. Portanto o presente estudo verificou na literatura diversos aspectos
relacionados a protracdo maxilar. Todos os protocolos usados para o avanco da maxila que
utilizam aparelhos cimentados aos dentes, como a expansdo rapida da maxila associada a
protracdo maxilar e a técnica de protracdo maxilar ortopédica efetiva, a qual corresponde a
expansdo rapida da maxila com constri¢do alternada (ERMC-Alt) associada a protra¢cdo maxilar,
tiveram bons resultados. Os efeitos esqueléticos causados pela protracdo maxilar incluem
deslocamento da maxila para baixo e para frente e giro da mandibula no sentido horario. Ja as
alteracbes dentoalveolares correspondem a extrusdo e mesializacdo dos molares superiores,
inclinagdo vestibular dos incisivos superiores e lingualizagdo dos incisivos inferiores. A ancoragem
esquelética foi utilizada para minimizar ou eliminar os efeitos dentoalveolares decorrentes da
protracdo maxilar. O protocolo de protracdo maxilar ortopédica efetiva apresentou melhor
resultado quanto ao avanco maxilar, e a ancoragem esquelética evitou os efeitos dentoalveolares
indesejdveis.

Palavras-chave: Técnica de Expansdo Palatina; Procedimentos de Ancoragem Ortodéntica; Ma
Oclusdo de Angle Classe Ill; Aparelhos de Tra¢do Extrabucal.

Abstract

The treatment of skeletal class Il 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 Ill. Therefore the present study reviewed the literature with regards to the
several aspects related to the makxillary 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 makxillary 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 Ill; Extraoral Traction Appliances.
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Introducdo

O tratamento da classe Ill esquelética tem sido um dos maiores desafios da ortodontia,
apesar de ter a menor incidéncia na populagdo. Esta alteracao é mais encontrada nos paises asiaticos
[1] com 13% no Japdo, 12% na China e 9,4% na Arabia, ja no continente europeu a prevaléncia é de 4,2%.
Entretanto na populagdo brasileira a prevaléncia variou de 3,3% a 4,4% [2].

Diversos autores verificaram que o protocolo de protracdo da maxila associada a disjuncdo
maxilar ortopédica era uma terapia eficiente e estavel, apresentando pouca chance de recidiva
quando utilizada em fases precoces do crescimento e desenvolvimento do paciente classe Ill, nos
periodos da dentadura decidua, dentadura mista precoce e dentadura mista tardia [3-5].

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

Atualmente um dos tratamentos mais eficientes para paciente classe Il de Angle em
crescimento com deficiéncia maxilar é a técnica de Protracdo Maxilar Ortopédica Efetiva que
corresponde ao Protocolo de Expansao Rapida da maxila e Constricdo Alternadas semanalmente
(ERMC-AIt) feita com expansor de uma dobradica dupla colada aos dentes, que visa desarticular e
desorganizar de forma mais ampla as suturas circum-maxilares, facilitando o avango da maxila e
molas intrabucais para a protracao maxilar, assim este tratamento ndao depende da colaboragao do
paciente e torna os resultados mais eficientes [7].

Entretanto, estudos clinicos demonstram que as altera¢des induzidas por ambos os
protocolos citados anteriormente mesclam associacdo de altera¢bes esqueléticas e dentarias, as
quais resultam no deslocamento da maxila para frente, vestibularizacdo dos incisivos superiores,
rota¢do da mandibula para baixo e para tras e inclina¢do lingual dos incisivos inferiores, além do
deslocamento anterior excessivo e extrusdo dos molares superiores [6,7].

A necessidade de se conseguir um deslocamento anterior puro da maxila e evitar os
movimentos dentdrios indesejaveis motivou alguns autores [8-10] a utilizarem ancoragem
esquelética para protra¢ao maxilar.

O presente estudo se propds a rever a literatura sobre os seguintes aspectos referentes a
protracdo maxilar: 1) A terapia mais utilizada para a protracdo maxilar em pacientes classe IlI
esquelética, em fase de crescimento. 2) A melhor faixa etaria para a obtencdo da protracdo maxilar
nos diferentes protocolos utilizados. 3) A terapia mais efetiva para a protracdao maxilar. 4) Efeitos
esqueléticos decorrentes da protracdo maxilar. 5) Efeitos dentoalveolares decorrentes da protracdo
maxilar. 6) Recursos utilizados para evitar os movimentos dentoalveolares indesejados da protracdo
maxilar.

Revisdo de Literatura e Discussao

Para favorecer a protracdo maxilar no tratamento da maloclusdo de classe Ill, em pacientes
jovens pode-se optar pela utilizagao e observagao de varios recursos. Dentre esses se destacam a
expansao rapida da maxila prévia a protracdao maxilar, o protocolo de expansao, a idade ideal, tempo
de tratamento e o tipo de ancoragem para a protra¢ao maxilar.

Embora exista controvérsia quanto ao tipo de protocolo de tratamento para classe Ill, a
maioria dos autores [3,6,11-16] acha necessaria a expansdo rapida da maxila, mesmo que o paciente
nao apresente reducdo da dimensao transversal maxilar, pois ao expandir a maxila as suturas circum-
maxilares sofrem desarranjo e essa desorganizacdo sutural favorece o movimento da protracdo
maxilar.

Entretanto outros autores [17,18] demonstraram em seus estudos que a expansédo rdpida da
maxila ndo auxilia a protragdao 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 estao abertas, ou seja, ndo iniciaram seu
embricamento, com isso a forca aplicada durante a protracdo maxilar é capaz de realizar o
movimento da maxila a frente sem a expansdo, assim sendo o fator idade pode ter sido
determinante para o resultado destes trabalhos.

A idade ideal para protracdo maxilar esta diretamente relacionada com a melhor idade para a
expansao rapida 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 periodo dtimo de tratamento
ortopédico da desarmonia maxilar e se obtenha éxito em ambas, se feito no inicio 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 fusdo 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 comecar o mais cedo possivel 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 dobradicas duplas (2-hinged rapid maxillary expansion) e molas
intrabucais para protracdo, apresentou maior avan¢o 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.

autor (ano) Terapia Tipo de aparatologia Idade (anos) Avanco Tempo de
médio tratamento da
(mm) protracao maxilar
(meses)
Merwin etal. [21] ERM + Expansor Convencional + 5-8 1,9 6
Protragdo Maxilar Mascara Facial
ERM + Expansor Convencional + 9-12 2,1 6
Protragdo Maxilar Mascara Facial
Ngan et al. [22] ERM + Expansor Convencional + 6-10 1,5a3 6
Protragdo Maxilar Mascara Facial
Liou & Tsai [16] ERMC-ALT + Expansor de Dobradicas Duplas + | 9-12 5,8+2,3 3
Protragdo Maxilar Molas intrabucais
ERM + Expansor Convencional + 9-12 2,6 £1,5 6
Protragdo Maxilar Mascara Facial
Vieira [23] ERMC-ALT + Expansor Convencional + 10,4 + 2,62 1,92 6
Protragao Maxilar Mascara Facial
ERM + Expansor Convencional + 10,4 £ 2,62 2,74 6
Protracdo Maxilar Mascara Facial
Tsai et al. [24] ERMC-ALT + Expansor de dobradicas Duplas+ | 9-12 5.01%1,48 6
Protragdo Maxilar Mascara Facial
Heymann et al. [25] Protracdo maxilar + Miniplacas (maxila e mandibula) 11anos e 8 meses 0,42a4,7 9a14
ancoragem esquelética + elasticos de classe Ill
Kaya et al. [26] ERMC-ALT + Disjuntor colado +Mascara facial + | 11,6 +1,59 2 9,9 +2,63
Protracdo Maxilar + Miniplacas (idade esquelética) (incluindo as 8 semanas
ancoragem esquelética de ERMC-Alt)

Quadro 1- Diferentes protocolos de tratamento da classe Ill esquelética e quantidade de protracdo maxilar
alcangada.

A médscara facial é o aparelho mais utilizado para se conseguir o movimento de protra¢do
maxilar, o maior problema da utilizacdo deste aparelho € a colaboracdo do paciente [16].

Ambos os aparelhos utilizados tanto na expansdo rdpida da maxila e no protocolo de
expansao e constricao alternadas semanalmente, para a protracdo maxilar, tem como a sua
ancoragem os dentes, com isso além de produzirem efeitos na maxila e na mandibula, produzem
também efeitos dentoalveolares considerados indesejdveis.
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Alterages na maxila

Para a maioria dos autores o movimento maxilar apds a terapia associada resulta em
deslocamento da maxila para frente e do setor posterior para baixo, ou seja, rotacdo no sentido anti-
horario [11,13,16,23,27].

Rodrigues et al. [5] relataram que apds 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 aplicacdo
da forca.

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

Entretanto, estes estudos clinicos demonstram que estas altera¢cbes na maxila geram
altera¢bes na mandibula, uma vez que na maioria dos estudos, mostram rotacao do plano palatino,
assim como alteragdes dentoalveolares.

Altera¢des na mandibula

O movimento mandibular apds a terapia associada resulta em rotacdao da mandibula para
baixo e para tras, ou seja, rotacdo no sentido horario [4-8,23,28].

Esta rotagdo da mandibula favorece a corregdo da classe Il e estd relacionada com a extrusdo
dos molares superiores durante a ERM e principalmente pela rotacdo do plano palatino durante a
protra¢do maxilar [16].

Alteracao na relagdao maxilo-mandibular

Uma das altera¢Ges mais importante é em relacdo a altura facial antero-inferior (AFAI) que
apresentou nos estudos aumento significativo devido a rotacdo anti-hordria da maxila e a rotacdo
hordria da mandibula [7,23]. Devido a este aumento da AFAI os pacientes classe Ill com mordida
aberta ndo tem um progndstico muito favoravel.

Alteragoes dentoalveolares

Os movimentos dentoalveolares, apds a terapia associada, resultam em deslocamento
anterior excessivo dos molares superiores, vestibularizacdo dos incisivos superiores, extrusao dos
molares superiores e lingualizagdo dos incisivos inferiores [4-7].

Estes efeitos dentarios ocorrem devido a maioria dos estudos citados utilizarem aparelhos
com ancoragem dentoalveolar para a terapia associada de expansao e protra¢ao maxilar, ocorrendo
assim perda significante de ancoragem [4,6-8,28].

Visando amenizar estes efeitos dentoalveolares considerados indesejaveis alguns autores
[8,9,25,28,29] utilizaram, como ancoragem, para a protracdo maxilar, implantes dentdrios, ou seja,
ancoragem esquelética.

Ancoragem esquelética

Apds bons resultados na utilizacdo de implantes dentdrios com forcas ortodénticas, os
pesquisadores se encorajaram a utiliza-los com o propdsito de ancoragem, para forcas ortopédicas,
no movimento de protracdo maxilar [8].

Alguns autores [8-10] utilizaram implantes dentdrios osseointegrados como ancoragem da
protracdo maxilar e observaram deslocamento significativo da maxila para frente e para baixo e,
consequentemente, giro da mandibula, no sentido horario.

Em relagdo as alteragdes dentoalveolares ndo foi observado nenhum efeito indesejavel com a
utilizacdo de um tipo de implante chamado onplant [28,29]. Observou-se pouca extrusdo e nenhuma
mesializacdo dos molares superiores com o uso do onplant [28,29].

As miniplacas também foram utilizadas como ancoragem esquelética para a protracdo
maxilar, com eldsticos intermaxilares [25] ou com mdscara facial apés ERMC-Alt [26] e mostraram ser
uma excelente alternativa para conseguir avanco maxilar, com minimo de efeitos dentoalveolares
indesejaveis.
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Estes resultados com os implantes dentdrios, onplants e miniplacas na ancoragem
esquelética demonstraram ser extremamente estaveis para a protra¢ao maxilar, além de evitar os
efeitos dentoalveolares indesejaveis.

Apesar de todo o sucesso nos trabalhos publicados com a utilizacdo de implante dentario,
onplant e miniplacas, estes protocolos acabam sendo pouco utilizados por se tratarem de
procedimentos cirdrgicos invasivos e com algumas indicagdes e limita¢des.

Os mini-implantes também sao muito utilizados para ancoragem esquelética. Entretanto o
presente trabalho ndo localizou na revisdo da literatura nenhum estudo com protragdao maxilar
utilizando madscara facial apoiada diretamente nos mini-implantes, mesmo j& sabendo que eles
suportam forcas ortopédicas [30, 31].

Conclusao
Apds revisdo da literatura, parece licito concluir que:

1) A terapia mais utilizada pelos autores para o tratamento da maloclusdo de classe Ill, em
fase de crescimento é a protracdo maxilar com mdscara facial associada a expansdo rapida
da maxila.

2) No protocolo de expansdo rapida da maxila e protracdo maxilar a melhor idade para o
tratamento € dos seis aos 10 anos. J4 no protocolo de protracdo 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 protracdo ortopédica efetiva, que corresponde ao protocolo de expansdo e
constricao da maxila alternadas semanalmente, associada a protracao maxilar, mostrou-se
mais eficaz na quantidade de movimento maxilar a frente, uma vez que este protocolo
causa total desarranjo das suturas circum-maxilares.

4) As alteracbes esqueléticas decorrentes da protragdo maxilar mais evidenciadas
compreendem o deslocamento anterior da maxila e 0 abaixamento do segmento posterior
da mesma e giro da mandibula para baixo e para trds, movimentos estes favordveis para a
corregao da classe Il esquelética.

5) As altera¢Ges dentoalveolares decorrentes da protracdo maxilar incluem vestibularizagéo
dos incisivos superiores, mesializacdao e extrusao dos molares superiores e lingualiza¢ao dos
incisivos inferiores.

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