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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi fazer uma revisdo da literatura sobre a protragio
da maxila no tratamento da ma-oclusfo de Classe IIl. Foi pesquisado sobre a época
oportuna do tratamento, os fipos de aparethos utilizados, as indicagdes e contra-
indicacdes e os efeitos dos mesmos. Os resultados mostraram que a maxila desloca-se
no sentido anterior, com rota¢do no sentido anti-horario e tendéncia de constrigdo na
regido anterior do palato e que os efeitos sdo mais dento-alveolares do que
esqueléticos. Além disso, uma sobrecorre¢do e uma contengldo ativa por um
determinado tempo sdio necessarias, quando utilizado o aparelho de Tragdo Reversa da

Maxila.

UNITERMOS:

Protracdo Maxilar
Tragdo Reversa da Maxila
Mascara Facial

Ma-oclusio de Classe 111
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INTRODUCAQ

A Ortodontia € a especialidade da Odontologia responsavel de supervisionar,
orientar 0 desenvolvimento ¢ a corre¢do das estruturas dento-faciais em fase de
crescimento ou adultas, e também a movimentagdo dentaria. Esta especialidade pode
amda ser dividida em dois grupos: a Ortodontia propriamente dita e a Ortopedia dos

Maxilares (mecéanica ou funcional).

Muitos Ortodontistas estdo famiharizados com as dificuldades associadas ao
tratamento da ma-oclusdo de Classe III, especialmente quando esta condigdo é

diagnosticada precocemente.

Nos diversos tipos de ma-oclusio, podemos ter desvios dentarios, esqueléticos
ou uma combinagio entre eles. De todas as ma-oclusdes, a de Classe 111, ¢ a que tem
maior componente genético, onde o crescimento acaba sendo o maior inimigo durante
e apds o tratamento. Tais individuos freqilentemente podem apresentar retrusdo
maxilar esquelética, protrusdo mandibular esquelética, ou a combinagio de ambas as
duas, assoctados a uma atresia maxilar que é manifestado por uma mordida cruzada

anterior e/ou posterior.

Oppenhein® (1944), foi um dos primeiros a relatar cientificamente sobre o uso
da tragdo reversa da maxila. Neste documento relatou que o tratamento da Classe Il

de Angle pela redugio do crescimento ou movimentagdo distal da mandibula por



procedimentos ortoddnticos era impossivel, e portanto, preconizava o deslocamento
maxilar a frente, para a obtengdo de uma melhor relagdo maxilo-mandibular e estética,

sem a necessidade de tratamento cirirgico™>?.

Individuos jovens portadores de ma-oclusio de Classe Il por deficiéncia
maxilar, podem ser tratados por modificacdo do crescimento com aparelhos funcionais

s :1,.10.32, 38
ou protragéio da maxila "

Haas'' demonstrou que a maxila desloca-se para frente e para baixo em
decorréncia da expansdo maxilar rapida. Associando a mecénica de Classe 11 ou
tragdo reversa um maior deslocamento pode ser obtido, pois a maxila apresenta-se

mais movel e susceptivel 4 atuagio ortopédica.

Takada et al.”’, verificaram que a maxila pode ser avancada de 1 a 4 mm
durante um periodo de 6 a 15 meses de tratamento usando a tragdo reversa durante 14

horas/dia.

Delaire’, idealizou e preconizou o uso da mascara facial para a protragdo da

. r . - 5, 8. 23. 24, 34, 42, 44 - ~
maxila. Além da mdscara facial * > % %234 %29 y4rios aparelhos sdo usados para a

protragio da maxila: Aparelho de tragdo reversa do tipo “Sky Hook”* ¢ '3 77 %

15, 16, 26

aparelho de tragfo reversa com uma mentoneira noturna e arco facial com apoio

18
na testa ¢ mento mole™.



g 23, 28 34, 30 : e
n , constataram efeitos bastante significativos

Alguns autores”
causados pela protragio da maxila, mudangas na morfologia da face™, remodelaggo
esquelética nas suturas circunmaxilares'®. Os perfis dento-esqueléticos, de tecidos

moles ¢ a postura de 14bios melhoraram®.

A natureza dos resultados obtidos nestes trabalhos serdo objeto de melhor

analise durante a revisdo, que foi subdividida em itens para melhor compreensio.

Em face do exposto, o principal objetivo deste trabalho, é realizar uma revisio
sobre a tra¢do reversa da maxila no tratamento da ma-oclusdo de Classe 111, com o
intuito de se obter conclusdes que possam colaborar na aplicacdo clinica desta

abordagem ortoddntica/ortopédica.

REVISAO DA LITERATURA

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

O uso da tragdo reversa para a obtengdo de uma resposta ortopédica da maxila,
esta indicada em todas as situagdes nas quais a maxila se apresenta atrésica ou com

deficiéncia de crescimento no sentido antero-posterior. A Classe Il de Angle é a ma-

oclusdo que com maior freqii€ncia apresenta a maxila com estas caracteristicas, > '+ >

.20 podendo ser dividida segundo Kambara®' em:



17y Classe I verdadeira (prognatismo mandibular verdadeiro): a maxila encontra-se
bem posicionada e a mandibula prognatica).

2%y Pseudo Classe III (pseudo prognatismo mandibular ou retrognatismo maxilar): a
maxila encontra-se retrognatica e a mandibula bem posicionada.

3%) Prognatismo Mandibular Severo: maxila retrognatica , associada a uma mandibula

prognatica.

Com relagdo a idade para a utilizag8o da tracdo reversa, a maioria dos autores
concordam que respostas ortopédicas mais eficazes, tanto em primatas guanto em

_ _ . : : 15 X
humanos sio obtidas em pacientes jovens em crescimento.” > 2 %%

Nos individuos em estagio final de crescimento as alteragbes ocorridas sfio de
carater mais dento-alveolar em decorréncia da rigidez sutural, que resulta em uma

- C s . 33
maior resisténcia ao deslocamento anterior da maxila.

EPOCA DE TRATAMENTO

Clifford (1971)°, relatou a necessidade de atengio especial & Classe 111
incipiente, com mordida cruzada anterior envolvendo inicialmente estruturas dento-
alveolares, que interceptada precocemente, favorece o desenvolvimento normal da
dentigdo. Postergada a corregdio, o problema que era de ordem dento-alveolar se

desenvolve, afetando adversamente estruturas esqueléticas, a maxila e a mandibula.



10

Kambara (1977)%, relatou que a tesposta ao tratamento da mé-oclusio de

Classe 1] parece ser mais efetiva, quando o tratamento for inciado precocemente,

Nanda (1980)27, relatou que a escolha do tratamento de criangas com ma-
oclusio de Classe I, esquelética, ¢ sempre em dilema Procura-se corrigir as
anomalias cranio-faciais com o uso de técnicas ndo cirirgicas, discutindo-se as
mudangas que podem ser feitas nos ossos da face média, num curto periodo de tempo,

durante o uso de for¢as pesadas com aparelhos exira-orais.

Ellis & McNamara (1984)", constataram através de trabalhos, usando métodos
cefalométricos, que a retrusdio maxilar faz parte do quadro de prognatismo com uma

freqiiéncia que varia de 30 a 63%.

Gruyer (1986)'°, relatou que aproximadamente 5% da populagiio branca exibe
ma-oclusido esquelética de Classe T1II, caracterizada por protrusdo mandibular, retrusdo
maxilar ou a combinagdo de ambas. A incidéncia tem sido relatada por ser

significantemente grande na populagfio japonesa, escandinava e chinesa.

Mew (1986)”, relatou que a maxila é fator conclusivo para a decisio do
tratamento precoce € uma avaliagio de antecedentes hereditarios deve ser feita para
ajudar a definir o prognodstico. Neste aspecto, devemos ter consciéncia de que a
auséncia de antecedentes Classe III, com prognatismo mandibular, ndo exclui a

possibilidade de que o paciente venha a desenvolver o problema.
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Silva Filho & Capelozza Filho (1988)” relataram que a expansdo palatina
“desarticula” a maxila e inicia a resposta celular nas suturas tornando mais positiva a

reagdo a for¢a de desiocamento anterior.

Turley (1988)“ relatou que, uma vez feito o diagndstico cefalométrico
diferencial e constatada uma ma-oclusio de Classe III, com retrognatismo maxilar em
idade precoce, ha indicagio para uma expansdo prévia mesmo em casos em que a

expansio lateral ndo seja necessaria, facilitando a a¢@o do tracionamento da maxila.

Silva Filho et al. (1990)*, relataram que, em nossa populagiio, a ma-oclusdo de

Classe III possut incidéncia média de 3%.

Mermingos et al (1990)”", relataram que a protrusdo mandibular em ma-
oclusdo de Classe 111 é usualmente acompanhada por retrusio do tergo médio da face.
Diagnosticado um subdesenvolvimento da maxila e superdesenvolvimento da
mandibula, pode-se langar mio de um tratamento ortoddntico. Em alguns casos, trata-
se com cirurgia depois de completar o crescimento, entretanto a cirurgia ortognartica,
particularmente a osteotomia ou a ostectomia mandibular nem sempre consegue a
melhora desejada, devido a retrusfo da maxila. Direcionar o crescimento anterior da
maxila em idade precoce é tratamento mais favordvel para este tipo de ma-oclusdo. A
proposta do estudo foi avaliar as mudangas dimensionais associadas a tratamento com
tracdo reversa na ma-oclusio esquelética de Classe III. Duas questdes fundamentais

foram investigadas:
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1%) O tratamento com tragdo reversa tem um efeito de protragéo na maxila?

2%y A ancoragem fronto-nasal tem um efeito de retragéo na mandibula?

Capelozza Filho et al. (1990)° relataram que, nos casos de Classe III
incipiente, em que inicialmente estdo envolvidas apenas estruturas dento-alveolares, o
tratamento interceptativo pode favorecer o desenvolvimento mais normal da face com
objetivo de evitar uma Classe TII severa, que exigiria, na idade adulta, uma cirugia
para sua corregdo. O diagndstico adequado ¢ a uUnica maneira de propiciar um
tratamento correto ao paciente. Métodos que avaliem dimensionalmente a maxila e a
mandibula, suas relagdes proporcionais e sua posigdo antero-posterior devem ser
utilizados. Relataram, ainda, através de um caso clinico de um paciente de 6 anos e 7
meses de idade, leucoderma, sexo feminino, que foi escolhida a expansdo rapida da
maxila (com aparelho tipo Haas) previamente 4 tragdio reversa por almejarem um
efeito  ortopédico, com movimento lateral predominantemente Osseo e

reposicionamento espacial da maxila.

Hickhan (1991)", relatou que as chances de sucesso para protragdo maxilar
dependem de 4 dareas: 1- o relacionamento enfre maxila ¢ mandibula, 2- o
relacionamento da mandibula com o cranio, 3- a dimensio vertical e 4- a idade do
paciente. Relatou ainda o uso da analise de “Wits” e modelos de crescimento
preconizados por Jacobson, quando medidas esqueléticas desviam da norma como no

padrdo de crescimento da Classe III. Relatou o uso da expansdo rapida da maxila, com
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cobertura acrilica nos dentes na dentigdo decidua ¢ do aparelho de Hyrax na dentigdo

mista antes da protragio maxilar.

Staggers et aL.(1992)%, relataram que o tratamento da méa-oclusdo de Classe 1
¢ muito dificil ¢ que na populagdo americana, a sua incidéncia é de 5%. A ma-oclusio
de Classe I pode ser por deficiéncia maxilar, prognatismo mandibular ou uma
combinagdo de ambos. Se uma deficiéncia maxilar é diagnosticada, as opgdes de
tratamento para pacientes sem crescimento sdo limitadas para cirurgia ortognatica e
comuflagem dental. Entretanto, individuos jovens podem ser tratados, por modificagio
do crescimento, com aparethos funcionais ou protragdo maxilar. Relataram ainda o uso
da expansdo palatal rapida antes da protragdo da maxila para aumentar o efeito da

protragao.

Silva Filho et al. (1993)”, relataram que, embora a ma-oclusio de Classe III
quase sempre evoque um prognatismo mandibular, estudos cefalométricos podem
evidenciar a participagdo do retrognatismo maxilar isolado ou associado ao

prognatismo mandibular.

Silva Filho et al. (1995, relataram que, determinando o posicionamento
espacial das bases apicais envolvidas na ma-oclusio de Classe Ill, a anélise
cefalométrica assume importancia como complemento das informagdes extraidas da
analise inicial, e, sobretudo, para a defini¢do da posicdo dos incisivos nas suas

respectivas bases apicais. A deficiéncia maxilar é comprovada pela analise da regido
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infra-orbitaria. A regido malar pobre revela deficiéncia da face média. O excesso no
comprimento da linha queixo-pesco¢o denuncia o prognatismo mandibular. A
participagdo da maxila no diagnéstico da Classe III beneficia o prognéstico de
tratamento precoce, fornecendo a opgdo por uma abordagem ndo cirurgica, desde que
o0 paciente nfo apresente a sindrome da face longa. Relataram, ainda, que as formas de
tratamento da ma-oclusdo de Classe IIl sdo inimeras, mas ndo se pode perder de vista
que o seu tratamento deve corrigir a discrepancia esquelética, a fim de melhorar a
estética facial e permitir um posicionamento aceitavel dos dentes em suas respectivas
bases apicails, e ndo restringir o tratamento da ma-oclusdo esquelética de Classe 111 &
simples compensagdo dentana, tornando-se necessario desfazer idéias preconcebidas
de se tratar esta ma-oclusio somente apds os surtos de crescimento facial, incluindo
obrigatoriamente a cirurgia ortognatica. Embora o tratamento ortopédico seja usado hd
décadas, no intuito de se controlar o crescimento facial, qualquer abordagem nio
cirurgica esta em concordancia com algum grau de compensagio dentaria —
vestibularizag¢do dos incisivos superiores ¢ verticalizagdo dos incisivos inferiores, téo
comuns na ma-oclusio de Classe I1l nfio tratada, suscitada por qualquer que seja a
mecanica ortopédica programada. Portanto, a magnitude da discrepéncia esquelética e
o grau de compensagdo dentaria representam fatores a serem considerados na
indicagio da terapéutica precoce ndo cirdrgica. Relataram, através de um caso clinico,
um tratamento precoce, atuando na maxila, antes que a ma-oclusio de Classe III se
estabelecesse por completo; interceptando-a com recursos ortopédicos em uma época
de crecimento, antes do mesmo ter se encerrado. Esse tratamento ortopédico deve

iniciar-se na denti¢do decidua, geralmente a partir de 05 anos de idade, fazendo-se a



expansio da maxila. Os 5 fatores seguintes constituem o critério de selecio e
determinam o prognoéstico do tratamento precoce: 1) retrognatismo maxilar; 2)
deslocamento anterior funcional da mandibula; 3) padrio de crescimento facial — o
paciente nio deve apresentar predominio de crescimento wvertical, 4) grau de

compensag¢do dentaria; 5) cooperagio.

Freitas & Jovani (1996)8, relataram que, deficiéncias maxilares ocorrem numa
larga faixa percentual das mé-oclusdes de Classe Il esqueléticas e sfio determinadas
pelo perfil mole ¢dncavo e deficiéncia da face média, quando observamos o paciente
de perfil. Esses pacientes Classe III por deficiéncia maxilar, com a mandibula bem
posicionado ou retruida e com a altura facial anterior diminuida, apresentam os
melhores prognésticos de tratamento. Isso ndo significa que nfo se deva atuar nas
Classes 11l por deficiéncia maxilar ou ligeiro prognatismo mandibular, pois uma
biprotrusdo das bases apicais até certo ponto, € aceitavel, quando se evita uma cirurgia
ortognatica. Deve-se contudo, prevenir ¢ informar aos pais de todos os portadores de
Classe IIl que o tratamento é complexo e, se o crescimento for desfavoravel, as

recidivas podem aparecer.

TIPOS DE APARELHOS

Oppenhein (1944)°, foi um dos primeiros a relatar cientificamente sobre o uso
de tracdo reversa da maxila em casos de Classe III com prognatismo mandibular,

usando 110 gramas de forga aplicados ao aparelho de uso noturno.
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Kettle e Burhapp (1955), divulagaram um aparelho para pacientes portadores
de labio e palato fussurados, que produziu, com sucesso, um movimento anterior da

maxila e simultaneamente inibiu o crescimento anterior da mandibula.

Atualmente existem uma diversidade de aparelhos que se aplicam a tragdo
reversa, mas os tipos mais utilizados sdao a mentoneira com ganchos de Hickham

“Skyhook “'*'*? (figura 1) e a méascara facial de Delaire™ ' ** (figura 2).

Mascara Facial de Delaire

Figura 1
Sky Hook

Delaire (19’71)5 , foi o primeiro autor a estudar e divulgar o uso da mascara

facial para protragdo da maxila. Atualmente a mascara facial consta de um apoio
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frontal retangular, largo transversalmente e forrado com uma tira de plastico; um apoio
mentoniano , moldavel e adaptavel; duas barras verticais paramedianas (colocadas
paralelaremente 4 alguma distancia da parte média da face), ou laterais que unem os
apoios frontal € mentonianos € uma barra horizontal soldada as barras verticais, cuja
altura pode variar em relagfio ao plano oclusal.” Este tipo de aparelho apresenta como
areas de ancoragem o mento e a fronte e gragas a wn sistema especial, a altura do

apoio mentomano pode variar em relagfo a face.

Estes aparelhos sdo indicados quando a quantidade de forga a ser aplicada sobre
a mandibula é pequena, como nos casos de pacientes fissurados, ou nos casos em que a

r .4 ].‘
mandibula apresenta-se normal e bem posicionada.

Dellinger (1973)°, relatou o uso da tragdo reversa da maxila em Macaco Rhesus
e constatou que a maxila pode se movida para posi¢do anterior por meio de uma forga

de 6 libras, por um periodo de 07 dias.

Irie & Nakamura (1975)", relataram o uso do aparelho de tragio reversa da
maxila com 400g de forga de cada lado e mentoneira com 800g de forga de cada lado
durante 24 horas por dia. Relataram, ainda, que pacientes com labio e palato fissurados
exibem um perfil facial marcadamente concavo e mordida cruzada anterior e lateral.
Neste casos, a localizagio da mandibula ¢ virtualmente normal em relagdo 4 anatomia
do crinio, mas a maxila e retrognatica. Em casos com severas retrusdes maxilares, o

tratamento ¢ feito com profragio da maxila.
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Vego (1976)", relatou que a “Pseudo-Classe 11" com deslocamento anterior da
mandibula, pode, as vezes, ser comigida usando-se aparelhos removiveis ou fixos,
porém a maioria das mas oclusdes de Classe I, com discrepdncia esquelética,

requerem intervengio ortopédica.

Nanda (1980)”, relatou o uso do aparelho de tragdo reversa da maxila com 500
a 750g de forga de cada lado, durante um periodo de 20 a 22 horas por dia, e constatou
os seguintes efeitos: 1) deslocamento Aantero-inferior da maxila e dos dentes
superiores; 2) rotago hordria da mandibula; 3) inclinagdo lingual dos incisivos
inferiores; 4) tergo inferior da face aumentado; 5) deslocamento do nariz para frente;

6) aumento da convexidade do perfil; 7) inibi¢do do crescimento mandibular.

Cozzani (1981)°, relatou que, de acordo com o diagnéstico cefalométrico
diferencial de ma-oclusdes de Classe ITI (Classe III por deficéncia maxilar, Classe 11
por prognatismo mandibular ou uma combinagio de ambos), utiliza-se diferentes tipo
de aparelhos: mascara facial, aparelho de tragdo reversa da maxila, aparelho extra-
bucal no arco inferior ou uma combinagfo de aparelhos (méascara facial e aparelho

extra-bucal no arco inferior), com 500 a 1000g de forga.

Mitani & Fukazawa (1986)%, relataram que, quando a ma-oclusiio de Classe
Il ¢ caracterizada por retrusdo da maxila, a forga da mentoneira pode ter resultados
meonsistentes e este ndo é o tratamento de escolha. Em alguns casos, o uso do

aparelho de protraglo sozinho, ou em conjunto com um mentoneira, deve ser o



tratamento de escolha. Muitas variagdes deste tipo de apareltho tém sido relatados.
Muitos profissionais usam um aparelho fixo nos dentes posteriores com eldsticos que
exercem uma for¢a ortopédica e sfo estendidos até uma mascara facial. Embora muitas
investigagOes relatassem mudangas favoraveis, incluindo deslocamento anterior do
0sso maxilar e redirecionamento para trds do crescimento mandibular e ambos sirvam
para melhorar a desarmonia esquelética, poucos estudo tém quantificado mudangas ou
descrito mais apuradamente as mudangas dimensionais que ocorrem nas areas

especificas do complexo cranio-facial.

Ishii et al. (1987)'°, relataram o nso do aparelho de tragdo reversa da maxila
com forga de 200 a 300g e mentoneira com intensidade de forga de 600 a 800g ¢
constataram que na tragdo com apoio posterior, ha uma maior movimentagdo anterior
da maxila juntamente com maior rotagio anterior ¢ superior do assoalho nasal, quando
comparada com a tragio a partir do primeiro pré-molar. Assim, se o paciente
apresentar uma tendéncia & mordida aberta, o local de escolha fica um pouco mais para

antetior.

McNamara (1987)%, relatou o uso da méxcara facial com 450g de forca de

cada lado durante 24 horas por dia e preconizou o uso do apoio na regido dos caninos,

Wisth et al.(1987)" relataram através de estudos clinicos em 22 criangas (15
meninas ¢ 6 meninos) de 5 a 10 anos de idade com “overjet” negativo, o uso da

mascara facial para protragdo da maxila e aparelho expansor tipo “quad-hélix” prévio
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nos casos de mordida cruzada posterior. Os elasticos foram presos na regido dos
caninos com uma forga de 300g de cada lado e ajustados a 15° para baixo em relagéo
ao plano oclusal superior. As criangas foram instruidas para usar a mascara facial 12

horas por dia, trocando os elasticos diariamente.

Turley (1988)", relatou o uso da méscara facial individualizada (figura 1) em
um grupo de pacientes usando de 150 a 200g e em outro de 400 a 600g de for¢a de

cada lado durante 24 horas por dia e preconizou o uso do apoio na regiao dos caninos.

Figura 1

Mascara Facial Individualizada

Hocevar (1988)“, relatou, através de casos clinicos, o uso da protragdo maxilar
em pacientes portadores de agenesias parciais € constatou que o prognodstico foi
bastante favoravel, fechando-se os espagos ortodonticamente em vez da substituigao
artificial nos casos em que a indicagdo da retragdo dos dentes anteriores deva ser

evitada para ndo piorar o perfil do paciente. Relatou ainda que confeccionava a parte
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acrilica com o paciente na cadeira odontologica, isto é, diretamente na face. Justifica o
autor que isto fora possivel devido ao grande sucesso por mais de 10 anos, pois o

aparelho tornava-se mais confortavel, nio impedia a fala e a ancoragem era eficiente.

Mermingos et al. (1990)24, relataram através de estudos clinicos em 7 meninos
¢ 5 memnas com idade de 4 anos e 3 meses a 14 anos ¢ 5 meses (idade média de 8
anos), um aparelho fixo que consistia em bandas nos segundos molares deciduos
superiores ou primeiros molares permanentes superiores para pacientes com dentigio
permanente, com arcos labial e lingual unidos e ganchos na regiio dos caninos.
Elasticos foram colocados nos ganchos e estendidos até a mascara facial e a
ancoragemn foi feita na testa ¢ mento. No inicio, a forga usada foi de 125g de cada lado
e depois aumentada a cada 2 meses para 175g de cada lado e depois para 250g de cada
lado. A determinagdo da importincia da for¢a requerida para exercer uma forga
ortopédica foi baseada em estudos prévios e fo1 usada uma forga total de 300 a 600g.
A duracdo do tratamento com tragdo reversa alta foi de 5 a 26 meses, com uma média
de 13 meses. Para 8 pacientes, uma oclusdo de Classe I ¢ harmonia do perfil faciat foi
conseguida exclusivamente pela terapia de trag8io reversa alta. Os 4 pacientes mais
velhos necessitaram de um periodo de tratamento ortoddntico totalmente bandado para
alinhamento, nivelamento, rota¢fio e finalizacdo do caso. Os pacientes jovens
continuaram sendo monitorados e depois submetidos a uma segunda fase do
tratamento.

Capelloza Filhe et al. (1 999)°, relataram que para o tracionamento anterior da

maxila podemos langar mio de vérios aparelhos: mentoneira com ganchos, mentoneira
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e casquete, mascara facial de tragdo baixa, mentoneira ¢ arco facial vestibular,
“capacete de football”, expansio com ancoragem no mento ¢ na fronte ou até mesmo
um aparelho individualizado para cada paciente ou aparelho de tragdo reversa
modificado. A diferenca basica entre eles seria em relagdo ao apoio para tragdo, que
deve ser selecionado considerando-se as dimensdes verticais das estruturas dentarias e
esqueléticas e a quantidade de deslocamento antertor esperado no tratamento de cada
paciente. Relataram, através de um caso clinico de um paciente de 6 anos ¢ 7 meses de
idade, leucoderma, sexo feminino, o uso do aparelho de tragdo exirabucal reversa da
maxila, aparelho de estoque, confeccionado com resina acrilica e fio de 2mm com
apoio em casquete duplo na cabega confeccionado em forgurdo (2cm de largura). Esse
casquete possui botdes de preensdo na altura do trdgus, atras do pavilhdo auricular e
ganchos para colocagio de elasticos para fracionamento da maxila. Foram usados
elasticos de 14" com for¢a de aproximadamente 450g, do gancho do aparetho de tragédo
extrabucal reversa ao braquete da banda do molar, durante toda a fase de contengédo da

expansdo rapida (60 dias).

Hickham (1991)", relatou o uso da protragio da maxila com tragio alta com
apoios no queixo e um capacete na cabega e aplicou um forga de 600g de cada lado.
Este apareiho ndo interfere no sono, € um pouco mais estético do que outros e possui
capacidade unilateral (colocando-se uma almofada extra por baixo do brago longo).
Possui a desvantagem do ajuste para adaptagio entre as orelhas. Relatou que pacientes
com obstrugdo da entrada de ar mantém suas linguas para baixo e para frente e, tal

postura da lingua tende a diminuir e estreitar a maxila e alongar e alargar a mandibula,
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comprometendo o tratamento. Nestes pacientes, ele colocava uma grade para lingua
Jjunto da lingual dos incisivos inferiores e para evitar a respiragao bucal, o paciente

segurava periodicamente entre os labios uma moeda perfurada pendurada no colar.

Staggers et al. (1992)%, relataram, através de um caso clinico de um paciente
de 15 anos de idade, com significante potencial de crescimento, portador de ma-
oclusdo de Classe 11l com deficiéncia maxilar, o uso de um arco facial para protragao
maxilar. Uma for¢a de 500g foi aplicada com elasticos extrabucais. O paciente foi
instruido para usar a tragdo alta 14 horas por dia. As extremidades do arco interno sdo
curvadas em “U” e inseridas na distal dos tubos dos molares superiores (figura 2). O
arco interno deve adaptar-se facil e passivamente nos tubos, sendo ocorrerao
movimentos dentarios e o paciente podera nao usar a tracdo alta por causa do

desconforto.

Figura 2
Arco interno com extremidades
em “U” e mseridas na distal

do molar

Silva Filho et al. (1995)". relataram através de um caso clinico o uso da

mascara facial para protragdo da maxila. O tempo previsto para esta abordagem durou
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cerca de 1 ano. A mascara facial possuia dois pontos de apoio na face: mento e fronte,
deixando a area do molar livre para um possivel reposicionamento anterior. A
vantagem destes dois pontos faciais de apoio € a estabilidade mecdnica, permitindo a
utilizagdo de eldsticos com maior magnitude de forga, sem nenhuma deflexdo do
aparelho. O ponto de aplicagdo da forca na cavidade bucal deve localizar-se numa
por¢do mais anterior do arco dentario, de preferéncia, na altura dos canminos, para
potencializar o deslocamento da maxila em direcdo anterior. Os elasticos saem dos
ganchos bilaterais soldados na regifo anterior do aparelho expansor ¢ unem-se a barra
anterior da mascara facial. Os elasticos devem passar, passivamente, entre os labios,
sem desconforio para o paciente, com uma for¢a de 500 g de cada lado. A mascara
facial deve ser utilizada por um periodo munimo de 14 horas por dia. O ideal seria o
uso de 16 a 18 horas por dia, mas para isso € essencial que ela seja confortavel ao
paciente, estimulando sua colaboragdo. Porém, nem sempre o paciente coopera,
principalmente quando ha o envolvimento de aspectos sociais. Por este motivo

recomendaram ao paciente nfo ir a escola com a mascara facial.

Freitas & Jovani (1996)°, relataram o caso clinico de um paciente leucoderma,
sexo feminino, 11 anos e 10 meses de idade, portadora de ma-oclusio de Classe 111,
com mordida cruzada na regifio anterior ¢ posterior. O perfil apresentava-se céncavo,
ocorriam deficiéncia da face média e discreta protrusdo mandibular. Optou-se pelo
tratamento ortopédico interceptor com disjungfio palatina (aparelho de Haas
modificado com ganchos na regido dos primeiros pré-molares superiores, ativado duas

vezes ao dia (2/4 de volta pela manhd e 2/4 de volta pela noite) e apds a abertura da



sutura palatina instalou-se a mascara facial de Delaire e tra¢do reversa com forga de
500g de cada lado com uso maximo. O direcionamento da tragdo foi 4ntero-inferior,

sem que interferisse com os labios.

EFEITOS

Graber et al. (1967)9, concluiram que € possivel altcrar as proporgdes antero-
posterior e vertical por meios ortopédicos, influenciando a posi¢io e tamanho da

maxila e da mandibula.

Jackson et al. (1979)'®, adaptaram na arcada superior da Macacas Nemestrinas,
um dispositivo de metal que fora fixado e colocado nas coroas dentarias. Foi fabricado
um capacete especialmente para a pesquisa. Sobre ele foi colocada uma forga de tragio
anterior de 300g de cada lado, através de molas especiais de ago inox. As forgas foram
direcionadas no sentido paralelo ao plano oclusal. Constataram os seguintes efeitos:
1) remodelagdo esquelética em todas as suturas circunmaxilares, A importancia
(tamanho) desta remodelagdo foi proporcional a distincia da sutura e orientagiio do
sistema de forga aplicado; 2) o complexo maxilar exibiu um marcante posicionamento
anterior com uma pequena rotagdo anti-hordria durante o periodo experimental; 3)
ocotreu aposi¢do e reabsor¢do Ossea, isto ¢, remodelagdo Ossea, nido somente nas
margens das suturas suturas como também nas superficies externas dos o0ssos; 4)
alteragdo no peridsteo cramial; 5) reorientagdo substancial do complexo maxilar no

final da forca ativa ¢ a recidiva ou reorientagdo for diretamente proporcional ao tempo
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de estabilizacdo; 6) a dentigio, através do ligamento periodontal, sofreu
aproximadamente 4 vezes mais recidiva do que os ossos faciais através de suas
articulagdes suturais, seguindo um periodo minimo de estabilizagdo; 7) mudangas
severas nas suturas do cranio, sincondroses e osso esfendide; 8) efeito minimo na
mandibula e ATM; 9) a forga de tensdo provocou um aumento da vascularizagéo e dos

ligamentos entre as suturas.

Campbell (1983)", relatou movimentos ortopédicos e ortoddnticos ocorridos na
maxila apos a protragdo: 1) avango ortopédico da maxila; 2) deslocamento anterior do
arco dentario superiot; 3) rotagdo horaria da mandibula; 4) inclina¢do lingual dos

incisivos inferiores.

Itoh et al. (1985)", relataram através de uma investigacio em modelo
fotoelastico, efeitos ortopédicos dos aparelhos de protragdo maxilar no tratamento da
ma-oclusdo de Classe III com deficiéncia maxilar ¢ mordida cruzada anterior. O
objetivo desta ivestigagdo foi descobrir os efeitos do tipo de aparelho, a localizagio da
ancoragem ¢ a dire¢do das forgas ortopédicas. Um modelo anatémico tridimensional
do crénio foi fabricado para analise fotoelastica. As ancoragens usadas foram: 1) botdo
palatino cimentado nos primeiros pré-molares superiores; 2) arco labio-lingual
cimentado nos primeiros pré-molares e primeiros molares permanentes inferiores ¢ 3)
aparelho fixo de acrilico com um arco bucal estendendo entre os primeiros pré-molares
e primeiros molares permanentes. Foram aplicadas forgas de protragdo ortopédicas de

500¢ na maxila por meio de elasticos presos nas mesiais dos primeiros molares
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permanentes superiores. As diregdes das forgas foram paralelas ao plano oclusal de 20°
para baixo do mesfno. Os resultados fotograficos revelaram que: 1) forgas de protragdo
paralelas aplicadas nas regides dos molares causaram uma inclinagdo anti-horaria
destes dentes. Uma forga localizada a 20° para baixo do plano oclusal diminuin a
inclinagdo e cansou alguma extrusio; 2) tragles para baixo e paralelas causaram uma
constrigdo da porg¢do anterior da maxila; 3) uma tra¢fio anterior aos molares e pré-
molares causou uma rotagfio anti-horaria abrindo o plano palatal; 4) uma tragio de 20°
para baixo diminuiu a rotagdo do plano palatal. Conseqilentemente, para que se
obtenham melhores resultados no uso dos aparelhos de protragdo da maxila, deve-se
incluir uma combinagdo do vetor de forga para frente e para baixo, protruindo a

mesma e minimizando a rotagdo anti-horaria da face média.

McNamara (1987)7, relatou deslocamento dntero-inferior da maxila e seus
respectivos dentes, rotagdo horaria da mandibula, inclinagdio lingual dos incisivos
inferiores, ter¢o inferior da face aumentado, deslocamento do naris para frente,
aumento da convexidade do perfil e inibigdo do crescimento mandibular como efeitos
da tragdio reversa da maxila e fez uma sobrecorregiio da sobressaliéncia em torno de 2

a 4mm e a contengio da tragdo maxilar por 3 a 6 meses com o uso do aparelho a noite.

Sue et al. (1987)”, relataram os seguintes efeitos observados na tragio reversa
da maxila: 1) deslocamento antero-inferior da maxila e dentes superiores; 2) rotagio

horaria da mandibula; 3) inclina¢@o lingual dos incisivos inferiores; 4) tergo inferior da
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face aumentado; 5) deslocamento do nariz para frente; 6) aumento da convexidade do

perfil e 7) inibigdo do crescimento mandibular.

Hata et al. (1987)12, relataram através de estudos em cranios secos, os efeitos
da protragdo maxila por meio de um sistema computadorizado para medi¢do de forga.
Foi usado um aparclho maxilar que incluia uma fragfo reversa alta, fixada nos
primeiros molares superiores. As for¢as de protracfo aplicadas neste aparelho,
paralelas ao plano oclusal tiveram as seguintes localizages: 1) na altura do primeiro
molar superior; 2) Smm acima do plano palatal; 3) 10mm acima do plano horizontal de
Frankfort. Os resultados indicaram que: a) forgas de protragdo ao nivel do pnmeiro
molar superior produziram uma rotagdo anterior € movimento para frente da maxila; b)
for¢as de protracdo 10mm acima do plano horizontal de Frankfort produziram uma
rotagdo posterior da maxila com um movimento para frente do Nasion; ¢} forgas de
protragdo acima Smm do plano palatal produziram uma combinagio de um movimento
para frente e muito pouca rotagdo anterior da maxila. Além disso, ocorreu constrigdo

da parte anterior do palato em todos 0s casos.

Wisth (1987)", através de estudos clinicos em 22 criangas onde usaram
inicialmente o aparelho expansor do tipo Quad-Héhix seguido da Mascara Facial para
protragio da maxila e constataram mudangas significantes na morfologia facial.
Durante o tratamento, o prognatismo mandibular fot reduzido ¢ um “overjet” positivo

fot estabelecido em 18 criangas.
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Smalley (1988)36, relatou através de estudos experimentals, que ocorre um
deslocamento anterior significante do complexo naso-maxilar, acompanhado de
alteracOes significantes nas suturas cranio-maxilares (zigomatico-maxilar, palato-
maxtilar, pterigo-palatina, zigomatico-temporal) e na tuberosidade maxilar, apds

protra¢io maxilar.

Turley (1988)*, relatou que faz um sobrecorregio do “overjet” em torno de 2 a

4mm e contengdo da tragdo maxilar por 3 a 6 meses com uso do aparelho a noite.

Capelloza Filho et al. (1990)°, relataram, através de um caso clinico de um
paciente de 6 anos ¢ 7 meses, que as grandezas cefalométricas ao final do tratamento,
apos a remocgdo total dos aparelhos, mostraram uma tendéncia & recidiva. As
dimensdes relativas & onentago de crescimento (SN.GoGn e SN.Gn) ficaram
praticamente inalteradas, anulando a influéncia vertical introduzida pelo ato da
expansdo maxilar e minimizando o ganho na altura facial antero-inferior (AFAIL). No
sentido dnterio-posterior, apesar da tragdo extrabucal reversa, a maxila perdeu projecdo
e em reflexo, somando o giro anti-horario da mandibula, piorou a relagdo maxilo-
mandibular (ANB diminuin e fez o perfil esquelético voltar a ser concavo — NAP
negativo). Dimensionalmente a maxila também perdeu terreno ¢ a mandibula cresceu
mais (Co-Gn aumentou mais que Co-A), diminuin, num sentido favorgvel para o caso,
o diferencial maxilo-mandibular. O reflexo destas altera¢des foi evidente no arco
dentario inferior, que se¢ tormou mais retrusivo em um movimento claro de

compensagio provocado pela tragdo extrabucal reversa da maxila. O arco dentario



superior ficou bem, com melhora da inclinagdo dos incisivos. O tempo de tratamento
ativo para corre¢do da ma-oclusdo foi de 10 meses e 6 dias, assim distribuidos: 6 dias
de ativagdes diarias do expansor (1 volta por dia); 60 dias com expansor fixo como
contengdo e uso concomitante da tragdo extrabucal reversa da maxila; 8 meses de uso
da trag80 extrabucal reversa da maxila adaptada a placa de conten¢do da expansdo com
grade palatina para corre¢do de postura inadequada da lingua. O tempo de tratamento
passivo (contengdo), quando a paciente usou o aparelho de tragdo extrabucal reversa s6
para dormir, foi de 3 meses. No final do tratamento os molares deciduos apresentaram
uma relagdo de plano terminal reto, a Classe I de caninos deciduos foi mantida. Os
arcos dentarios guardaram boas relagGes verticais e horizontais com erupgdo completa

dos incisivos centrais e laterais.

Mermingos et al. (1990) relataram através de estudos clinicos as seguintes
mudangas: 1) o ponto A moveu anteriormente em média 1,76mm do pré-tratamento
para o pos-tratamento, aumentando o 4ngulo SNA; 2) o comprimento efetivo da
maxila aumentou em média 4,75mm; 3) o comprimento do plano palatal aumentou em
média 2,14mm; 3} nfo ocorren mudanga significante no comprimento da base do
crinio; 4) na mandibula, mudanca estatisticamente significante foi observada somente
no comprimento efetivo da mandibula, que aumentou em média 5,51mm; 5) néo
ocorreu mudanca significante na posigdo do ponto B ou pogdnio, no angulo goniaco,
no angulo do plano mandibular ou no crescimento para baixo e anterior da mandibula.
Mudangas inter-arcos: ocorreu pequeno aumento do dngulo ANB, estatisticamente

significante; 2) mudanca na propor¢do da altura facial: aumentou em média de
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3,36mm medida do ponto N a0 Me, embora a altura facial anterio-superior aumentasse
em média 1,44mm, visto que ambas aumentaram significativa ¢ proporcionalmente.
Nio houve mudanga estatisticamente significante na altura facial postero-inferior e na

propor¢do da altura facial posterior total e altura facial anterior toral.

Tanne & Sakuda (1991)"', relataram, através de um estudo, mudangas clinicas
¢ biomecénicas no complexo cranio-facial, usando-se protragdo maxilar ortopédica: 1)
o complexo maxilar exibiu forte forgas de compressio em direcdo vertical; 2) nas
suturas, as forgas de compressio foram principalmente induzidas e foram produzidas
por rotacio anti-horaria do complexo; 3) a terapia de protragio maxilar produziu uma
significante melhora no relacionamento maxilo-mandibular. A for¢a de protragdo
maxilar produziu reposicionamento anterior e subseqilente crescimento do complexo
maxilar nos aspectos morfoldgicos e biomecanicos. A diregdo e ponto de aplicagdo da
forga sdio importantes para induzir com mais eficiéncia o crescimento maxilar e

deslocamento em dire¢do anterior.

Hickhan (1991)", relatou que usando-se elasticos de Classe 1T pode ocorrer
extrusdo dos dentes antero-inferioves e posteriores ¢ simultaneamente rotar a maxila no
sentido horario ¢ que usando-se elastico de Classe III ocorre extrusdo dos molares
superiores, intrusdo dos molares inferiores e rotagdo do plano oclusal, podendo
enganar o clinico sobre as mudangas anfero-posteriores. Desta maneira uma rotagio &
oscilante como a falta de avanco da maxila na inclinagfo normal ¢ diregdo anterior.

Para evitar abertura da mordida quando a maxila é rotada, os elasticos de protragéo



devem ser fixados ao nivel dos caninos superiores. Se elasticos forem usados nos
molares eles devem passar direto pela nova jungdo da frente do arco. Relatou ainda
uma sobrecorre¢do para prevenir uma retrusdo da mandibula e compensagio para o

crescimento mandibular futuro.

Staggers et al. (1992)®, relataram que a protragiio pode causar um momento
horario da maxila, um momento anti-horario ou nenhum momento. Se o paciente
possui sobremordida normal € proporgdes verticais normais, a protragio sem momento
¢ indicada. Se o paciente possm um mordida aberta anterior, um momento horario
deve ser usado. Se o paciente possui uma mordida profunda, um momento anti-horario
deve ser escolmdo. O momento € determinado pelo desenho da tragdo alta ¢ a
colocacgio da forga de protragdo. Quando a forga do elastico € colocada diretamente
nos ganchos dos molares superiores ou dentes anteriores, a linha de forga deve passar
através dos labios do paciente. Mais flexibilidade pode ser ganha usando um arco
facial, que permita ajuste da forga de protragio em todos os planos de espago. Para
avaliar a dire¢iio do momento da maxila, a linha de forga para momento zero (L.F.0.)
deve ser determinada. A L.F.O. ¢ a linha de for¢a passando no ponto de engate dos
elasticos na tragfo alta no centro de resisténcia da maxila. Uma forga colocada junto
da L.F.O. ndo produz momento na maxila. Quando um momento horario ¢ necesséario,
0 ponto de engate dos elasticos deve ser acima da L.F.O.. Quando um momentio anti-

horario é necessario, o ponto dos engates dos eldsticos deve ser abaixo do L.F.O..
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Ngam et al. (1992), relataram através de estudos clinicos o uso de aparelho
para expansdo da maxila (Hyrax) e protragio com tragéo alta (mascara facial) em dez
pacientes com ma4-oclusdo de Classe IIl no inicio da dentigdo mista e que néo
possuiam historia de anomalias crinio-faciais e nfio foram submetidos a tratamento
ortodontico anteriormente. Os estudos foram feitos ¢m 3 meninos e 7 meninas entre 07
anos € 02 meses ¢ 10 anos ¢ 08 meses de idade (idade média de 08 anos). Efeitos
ortopédicos significantes foram observados apds 06 meses de tratamento. Estes efeitos
requerem mais forca do que movimentos ortoddnticos. A protragio maxilar geralmente
requer forga de 600 a 800g de cada lado, dependendo do paciente. Os elasticos liberam
14 a 18 ongas de forga. Os pacientes foram instruidos para usar a tragdo alta de 12 a 16
horas por dia para obter o maximo de efeito esquelético, mas o minimo de movimento
dentario. Anéalises cefalométricas revelaram que a correcdo da ma-oclusio de Classe
11l foi incialmente um resultado do movimento para frente € para baixo da maxila e
rotagdo para tras da mandibula. O tratamento também induziu um movimento anterior
dos incisivos e molares spperiores com pequena mudanga no dngulo incisal.
Entretanto, o efeito do aparelho, inclinando os incisivos para anterior, pode ser a
rotagdo para baixo e para frente da maxila. que demonstrou um aumento do plano
oclusal ¢ palatal com relagdo a base do cranio (SN). Na mandibula, mudan¢a néo
significante foi observada no comprimento (Co-Gn), indicando que 6 meses de
tratamento ndo inibem o crescimento da mandibula. Pogénio e Ponto B foram movidos
para tras. Andlises das mudangas verticais mostraram um aumento do angulo do plano
mandibular, altura facial anterior e angulos dos planos palatal ¢ oclusal, os quais

indicam uma rotag¢do para baixo e para trds da mandibula ap6s movimento da maxila.
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O resultado clinico de um paciente tratado com este aparelho foi usado para
demonstrar a importancia das diregdes ¢ magnitudes da forga, tanto quanto o desenho

do aparelho para o sucesso do tratamento.

Takada et al. (1993)", relataram, através de estudos clinicos, que usando-se a
tragdo reversa, a maxila pode ser avangada de 1 a 4mm duorante um periodo de 6 a 15

meses de tratamento, com uso diario médio de 14 horas.

Silva Filho et al. (1995), através de um caso clinico relataram, os efeitos da
méascara facial para protragdo da maxila, incluindo os movimentos ortopédicos e
ortoddnticos a seguir: 1) avango ortopédico da maxila; 2) deslocamento anterior do
arco dentario superior; 3) rotagdo horaria da mandibula e 4) inclinagdo lingual dos
incisivos inferiores. Relataram, ainda, que a mascara facial deve ser usada de forma
ativa até que se obtenha um trespasse horizontal positivo, com sobrecorre¢do da

maxila, minorando deste modo, a conseqiiéncia de futuras recidivas,

Freitas & Jovani (1996)8, relataram, através de um caso clinico de uma
paciente portadora de Classe III com retrusio maxilar e ligeiro prognatismo
mandibular, mudangas significativas na arquitetura do esqueleto facial: movimento
antero-posterior da maxila, inclinagdo dos incisivos superiores para vestibular,
extrusdo dos molares superiores, giro da mandibula no sentido horario e inclinagdo
lingual dos incisivos inferiores, com o uso da tracdo reversa combinada com a

disjungdo palatina prévia. Relataram ainda que mantiveram a tragio por mais 3 meses



como contengdo até provocar ligeira sobrecorregiio € posteriormente, com uso apenas

noturno, por mais dois meses, como contengdo ativa.

Ngam et al. (1996)”, relataram que uma das metas do tratamento precoce da
ma-oclusdo de Classe I com expansio e extrabucal de protragéo ¢ a de methorar o
perfil dentofacial. Os objetivos do estudo foram para determinar a interrelagdo dos
perfis de tecido mole e dento-esqueletal depois da expansio e protragdo maxilar e
quais as variacdes cefalométricas que poderiam contribuir para uma previsdo no efeito
de protragio no perfil. A telerradiografia de 20 pacientes Classe 111, tratados
consecutivamente (10 sexo masculino ¢ 10 sexo feminino) por extrabucal para
protragdo maxilar, foi incluida neste estudo. Suas idades, no inicio da protragio,
variavam de 6 a 11 anos de 1dade, com uma média de 8,1 + 2,1 anos. Nenhum dos
pacientes teve tratamento ortoddntico prévio. Para cada paciente, a primeira
telerradiografia foi feita 6 meses antes do inicio do tratamento do extrabucal para
profracdo (T0) e a segunda no inicio do tratamento (T1). Portanto (T1-T0) representou
6 meses de crescimento sem tratamento. A terceira radiografia foi feita 6 meses apds o
inicio do tratamento (T2). Deste modo, (T2-T1)-(T1-TO) representou o efeito
resultante da terapia do aparelho sozinho e cada paciente serviu como seu proprio
controle. Foi usada uma analise cefalométrica computadorizada, incluindo variaveis
associadas a relagdo sagital e vertical do perfil esqueletal e de tecidos moles, relagdo
incisal, espessura do tecido mole e estrutura labial. Os resultados mostraram melhoras
significativas no perfil dentofacial depois de 6 meses de protragdo maxtlar. Os perfis

dento-esqueletal e de tecidos moles tornaram-se retos € a postuwra dos labios



melhorada. A relagdo incisal normal “overjet” que foi alcangada teve um impacto
significativo sobre os tecidos moles que sobrepdem os incisivos superiores ¢ inferiores
resultando em melhor postura e competéncia labial. Foram encontradas correlagdes
significativas entre as mudangas na relagdo sagital dos perfis esqueletal e de tecidos
moles na maxila e mandibula. O movimento de avango da maxila, acompanhado por
um movimento do perfil do tecido mole, correspondia de 50 a 79% de tecido duro. Na
mandibula, os movimentos para tras e para baixo dos tecidos moles foram equivalentes

de 71 a 81% dos correspondentes tecidos duros.

Silva Filho et al. (1998)%, relataram o uso de disjungdio maxilar e protragio
maxilar (mascara facial) de 31 criancas (21 meninas e 10 meninos) com ma-oclusio de
(lasse 111, com idade entre 5 anos e 2 meses e 11 anos e 6 meses, a maioria das
criangas com dentigio mista. Imediatamente apds a disjungdo rapida da maxila se fez
uso da mascara facial durante 1 ano com 350g de forca de cada lado, 14 horas diaria
até se obter sobrecorre¢do da mordida cruzada anterior ¢ 10 horas no periodo de
contengdo. Relataram ainda que o tratamento iniciado na dentigdo decidua, depois dos
5 anos de idade ¢ na denticdo mista o resultado ortopedico é significante, no entanto,
na dentigdo permanente o resuliado ¢ essencialmente limitado a movimento dento-
alveolar. Os resultados obtidos com a terapia foram avaliados com cefalometrias
realizadas em telerradiografias cefalométricas em norma lateral pré e pds-tratamento.
Os pacientes em dentigio decidua e mista mostraram mudangas ortopédicas e dento-
alveolares. A maxila movimentou para frente causando uma rota¢cdo mandibular para

baixo e para tras, com uma diminunigdo do prognatismo, alterando favoravelmente o
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perfil. As mudangas dento-alveolares foram dos incisivos inferiores para lingual e dos

mcisivos superiores para vestibular.

Kilicoglu & Kirli¢ (1998)"°, relataram o uso da mascara facial em 26 pacientes
do sexo feminino com ma-oclusdo de Classe 111, todos os pacientes ndo apresentavam
historia de anomalia crénio-facial e sem nunca ter recebido tratamento ortodontico. Os
pacientes foram divididos em dois grupos (16 tratados € 10 grupo controle). A parte
intra-bucal do Arapaho consistia em um arco (fio 1,0mm) soldado a duas bandas dos
molares superiores, e a forga no sentido postero-anterior (400g de cada lado) foi obtida
pelo elastico que era colocado do gancho soldado no arco itra-bucal, na altura do
incisivos laterais até a mascara facial de Delaire. Os resultados ao final do tratamento
quando comparados ao grupo controle revelaram: 1) complexo da face média foi
deslocado anteriormente (ponfo A); 2) pogbnio foi contido e a mandibula exibiu uma
rotagdo para baixo e para tras; 3) dentariamente os incisivos superiores foram movidos
para vestibular e os incisivos inferiores para lingual e 4)perfil mole sofreu um aumento

da convexidade.

Kim et al. (1999)°, apés de uma revisio de 440 artigos cientificos sobre
protragiio maxilar com mascara facial relataram: 1) nfio houve diferencga cefalométrica
significativa entre dois grupos tratados (com expansio palatal e sem expansdo palatal)
seguido de mascara facial, exceto a angulacao dos incisivos superiores, que aumentou
no grupo sem expansdo palatal, 2) houve maior mudanga esquelética € menor dentaria

e no grupo com expansdo palatal, 3) em pacientes jovens ocorreram maiores alteragdes
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frente ao uso da protragdo maxilar, 4) a protragiio é mais efetiva em pacientes com
crescimento, no entanto, menos efetiva com paciente com idades superior a 10 anos de
idade, 5) a protracdo maxilar associada com uma expansio ripida anteriormente

mostrou resultados esqueléticos mais significativos.

Smith & English (1999)", relataram um caso clinico de um paciente do sexo
masculino, 14 anos de idade, portador de uma mé-oclusdo de Classe III, com corpo e
ramo mandibular longo, associado a uma retrusio maxilar e perfil mole reto. O plano
de tratamento discutido inicialmente foi um tratamento ortodéntico associado a uma
cirurgia ortognatica (Le Fort I), mas o paciente queria desistir da cirurgia. Foi feito
entfio uma expansio palatina rapida e usado uma mascara para protragio maxilar (o
maximo de hotras por dia, fora do horario da escola), com forga de 16 ongas. O
expansor foi removido 5 Iﬁeses ¢ a méscara continuou até a corregio da ma-ociusdo.

A maxila crescen para frente e para baixo. Em pacientes com Classe 111 nio tratados o
ponto A avanga 0,2mm em 6 meses, no paciente relatado o ponto A avangou 1,5mm
devido a combinagio de protragdo maxilar, crescimento normal e protragado do incisivo
superior. Houve um bom crescimento condilar, no entanto, a erup¢fio da dentigéo
inferior € o movimento para baixo da maxila previniu a projegdo da mandibula (ponto
B). Os incisivos superiores foram extruidos e protruidos 1,5mm, tornando o angulo

naso-labial mais agudo, enquanto que os incisivos inferiores foram retruidos.
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DISCUSSAO

A ma-oclusdo de Classe 11l esquelética é caracterizada por uma retrusio
maxilar, protrusdo mandibular, ou a associagdo de ambas e possut incidéncia média de

3% entre nossa populagio. '™

As deficiéncias maxilares na ma-oclusio de Classe I[II ocorrem com uma

freqiiéncia que variade 30 a 63%, 52233442

Nos casos de ma-oclusdo de Classe III incipiente, com envolvimento apenas de
estruturas  dento-alveolares, o tratamento interceptativo pode favorecer o
desenvolvimento normal da face, prevemindo uma futura Classe 111 esquelética, que

exigird, na idade adulta, cirurgia para corregdo desta displasia esquelética.”

O tratamento da Classe III deve ser iniciado precocemente, procurando-se

. . - .. . . ~ ., . 34, 42
corrigir as anomalias cranio-faciais com o uso de técnicas nio cirgrgicas,* > #2734

A expansdo palatina € indicada antes da protragdo maxilar, mesmo nos casos

em que nfio haja mordida cruzada, pois inicia-se a resposta celular nas suturas

. . ~ : L3l 38,42
tornando mais positiva a reagdo 4 forca de deslocamento anterior, > ¥ 33

Uma avaliagdo de antecedentes hereditarios deve ser feita para ajudar a definir o

oy : 25
prognostico desta ma-oclusio.”
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O critério de selecéo de tratamento precoce da Classe 11 com protracdo da
maxila foi descrito por Silva Filho, Santos ¢ Suguimoto™ : retrognatismo maxilar,
deslocamento anterior funcional da mandibula, padrio de crescimento facial favoravel,
grau de compensagio dentaria ¢ cooperagdo. Ainda mais, para Hickhan", o sucesso
para protragdo maxilar depende do relacionamento entre maxila/mandibula, da
dimensfo vertical, da idade do paciente e a relagio mandibula/crinio. Nestas
condigdes, a maxila pode ser avangada de 1 a 4 mm durante um periodo de 6 a 15

meses de tratamento, com uso diario médio de 14 horas.*

Hé muitas variagGes de aparelhos para o tracionamento anterior da maxila.” A

- , ~ - ~ (1o 43
matoria das ma-oclusdes de Classe [I1, requerem intervengio ortopédica.

A expansdo palatina prévia ao tracionamento anterior da maxila fo1 feito com

aparelho expansor Quad-hélix** ou aparelho tipo Haas.®

A mascara facial foi usada para protragdo maxilar, a qual possui ancoragem na
testa e mento mole. O apoio dos elasticos foi feito na regiio dos caninos ¢ uma forga

variando de 300 a 1000 g de cada lado, durante 24 horas por dia.*>® #3424

O aparelho de tragdo reversa foi usado por alguns autores, com 110 g de forca

durante a noite ¢ por outros, com 500 a 750> %’ de forga durante 20 a 22 horas por dia.
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Em alguns casos, foram usados o aparelho de tragdo reversa variando a forca de
200 a 400g de forca de cada lado em conjunto com uma mentoneira com forga
variando entre 600'° a 800g"> * de forga de cada lado, durante 24 horas por dia.

3, usaram o aparelho de tragiio extrabucal

Capelozza Filho et al* ¢ Hickhan'
reversa da maxila, com tragdo alta e apoios no queixo, confeccionado com resina
acrilica ¢ fio 2mm e capacete na cabecga, confeccionado com tecido gorgurdo de 2cm

de largura. A forga usada foi de 450 a 600g de cada lado.

Umna outra mentoneira utilizada para protragdo maxilar foi o arco facial com

apoio na testa e mento mole, com uma forga de 500g durante 14 horas por dia.™

Pacientes portadores de agenesias parciais, 1abio e palato fissurados também

foram beneficiados com o uso do aparelho de traco reversa da maxila.'* !>

Os efeitos da protragdo maxilar podem ser verificados nas proporgdes antero-
posterior e vertical da face, assim como na posi¢io e tamanho da maxila ¢ mandibula.’

8. 19, 23, 28, 34, 37, 39 - o
819,25, 28 34 37. % notaram que, ocorreram movimentos ortopédicos e

Os autores
ortoddnticos na maxila apds a protraciio. Geralmente havia um deslocamento antero-
inferior da maxila e dentes superiores, rotagfo horaria da mandibula, inclinag&o lingual

dos incisivos inferiores, tergo mferior da face anmentado, deslocamento do nariz para

frente, aumento da convexidade do perfil e inibi¢do do crescimento mandibular. Silva
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Filho et al”® ¢ Kim® constataram ainda que tratamento para ma-oclusio de Classe III
iniciados na denticdo decidua e mista apresenta resultados ortopédicos mais
significantes enquanto que na dentigdo permanente os resultados sdo limitados

essencialmente a movimento dento-alveolar.

Cefalomentricamente, 0 ponto A moveu anteriormente do pré-tratamento ao
pos-tratamento, aumentando o dngulo SNA ¢ o comprimento efetivo da maxila. Além
disso, ocorreu pequeno aumento do angulo ANB e mudanga na propor¢éo da altura

facial 2+ *

Resultados da protragfo maxilar em estudos baseados em fotografias revelaram
que: 1) forcas de protragio paralelas aplicadas nas regides dos molares causaram uma
inclinagdo anti-horaria destes dentes. Uma forga localizada a 20° para baixo do plano
oclusal diminw a rotagéo do plano palatal e cansou alguma extrusio dento-alveolar, 2)
tracdes para baixo e paralelas causaram uma constri¢do da porg¢éo anterior da maxila,
3) uma tragfo anterior aos molares e¢ pré-molares causou uma rotagdo anti-horaria

abrindo o plano oclusal.'’

Hata'?, por meto de sistema computadorizado, avaliou a relagdo aplicagdo de
forca e efeito na face: 1) forgas de protragio ao nivel do primeiro molar superior
produziram uma rotacdo anterior e movimento para frente da maxila, 2) forgas de
protragdo 10 mm acima do plano horizontal de Frankfort produziram uma rotagéo

posterior da maxila com um movimento para frente do Nasion e 3) forgas de protragédo



5 mm acima do plano palatal produziram uma combinagdo de um movimento para
frente e muito pouca rotagdo anterior da maxila. Além disso, ocorreu constricio da

parte anterior do palato em todos os casos de acordo com os achados de Itoh etal.."”

Staggers et al.*®

em achados clinicos, sugeriram que, a protragdo pode causar
um momento horario, um momento anti-horario ou nenhum momento na maxila,

dependendo da linha de agdo da forga dos elasticos aplicada a tragéo.

Caso o paciente possua sobremordida normal e proporgdes verticais normais, a
protragdo sem momento € indicada, ou seja, a linha de agdo da forga deve passar no

centro de resisténcia da maxila.

Caso o paciente possua um mordida aberta anterior, um momento horario deve
ser usado, ou seja, a linha de agfio da forga deve passar acima do centro de resisténcia

da maxila.

Caso o paciente possua uma mordida profunda, um momento anti-horario deve
ser escolhido, ou seja, a linha de agdo da forca deve passar abaixo do centro de

resisténcia da maxila.

Ttoh et al.,'” constataram que, para se obterem melhores resultados no uso dos
que, p

aparelhos de protragio maxilar, deve-se incluir uma combinagio do vetor de for¢a para
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frente e para baixo, isto ¢, paralelo ao plano oclusal ¢ 20° para baixo do mesmo. Isto

resultou em protruséio da mesma e minimizou a rotagdo anti-horaria da face média.

Ngan et al.,® relataram que, na corre¢io da ma-oclusiio de Classe 111, usando-se
a tragdo reversa da maxila, foi notado inicialmente, um movimento para frente e para
baixo da maxila e rotagdo para tras da mandibula. Entretanto, o efeito do aparelho,
inclinando os incisivos para anterior, pode ser a rotagdo para baixo e para frente da
maxila, que demonstrou uma aumento do plano oclusal ¢ palatal com relagédo & base do
cranio (SN). Na mandibula, mudanca néio significante foi observada no comprimento
(Co-Gn), indicando que 6 meses de tratamento ndo inibem o crescimento da

mandibula.

Foram constatados, ainda, os senguintes efeitos: 1) remodelagdo esquelética em
todas as suturas circunmaxilares (zigomatico-maxilar, palato-maxilar, ptérigo-maxilar,

18 : i i 1bi
=364 & na tuberosidade maxilar,”® 2) o complexo maxilar exibiu

zigomatico-temporal)
um marcante posicionamento anterior com uma pequena rotagdo anti-horaria, 3)
ocorren remodelagdo dssea, ndo somente nas margens das suturas como também nas
superficies externas dos ossos, 4) alteragio no periosteo cranial, 5) reorientagdo
substancial do complexo maxilar no final da forga ativa e recidiva ou reorientagdo foi
diretamente proporcional ao tempo de estabilizagio, 6) a denti¢ho, através do
ligamento periodontal, sofreu aproximadamente 4 vezes mais recidiva do que 0s 0ssos

faciais, através de suas articulagdes suturais, seguindo um periodo minimo de

estabilizagdo, 7) mudangas severas nas suturas do crdmo, sincondroses e 0sso
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esfenoide, 8) efeito minimo na mandibula e ATM, 9) a for¢a de tensdo provocou um

aumento da vascularizagio e dos ligamentos entre as suturas.'®

Mudangas significantes na morfologia facial foram constatadas, devido a
melhora do prognatismo mandibular ¢ um “overjet” positivo, quando usado a

< S
protracio maxilar.

Resultados mostraram melhoras significativas no perfil dentofacial depois de 6
meses de protragdo maxilar. Os perfis dento-esqueletal € de tecidos moles tornaram-se
retos e a postura dos libios melhorada.” Sendo que uma sobrecomregiio do “overjet”

1% 42 devem ser alcancadas e a contengdo por 3 a 6 meses com uso

em torno de 2 a 4mm
noturno do aparelho.® ** Mesmo assim, Capelozza Filho et al.,” constataram através de
um caso clinico, que grandezas cefalométricas ao final do tratamento, apos a remogido

total dos aparelhos, mostraram uma tendéncia a volta do padrdo original exibido pela

paciente.

CONCLUSAO

Com a revisio literatura, pode-se concluir que:

» A tra¢do reversa é mais indicada nos casos de ma-oclusdo de Classe Tl com
retrognatismo maxilar e/ou quando se deseja mesializar 0s dentes posteriores para

fechamento de espagos devido a extragdes ou agenesias.
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» A expansdo palatina é necessaria para uma melhor reposta celular nas suturas e
maior deslocamento anterior da maxila, sendo que, melhores resultados sdo obtidos

em individuos com potencial de crescimento.

» A maxila desloca-se no sentido anterior, com rotagdo no sentido anti-horario e
tendéncia de constrigio na regifio anterior do palato e que os efeitos sdo mais

dento-alveolares do que esqueléticos.

» A linha de a¢d0 da forga aplicada deve ter como referéncia o centro de resisténcia
da maxila (acima, abaixo ou passando por ele) dependendo do caso, respeitando-se

as proporgdes verticais, dentarias e esqueléticas do paciente.

» Uma sobrecorreco ¢ uma conten¢fo ativa por um determinado tempo sdo

necessarias, quando utilizado o Aparelho de Tragdo Reversa da Maxila.
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SUMMARY

The purpose of this research was to make a revision of the literature on the
protraction of the maxillary in the treatment of Class II1 maloclusion. It was researched
about the opportune time of the treatment, the types of appliance, the indications and
contraindications and the effects of the same ones. The results showed that the maxila
displaced anteriorly, with rotation in the sense anti-schedule and constriction tendency
in the area previous of the palato and that the effects are teeth-more alveolar than
skeletal. Besides, an overtreatment and active contention for a certain time are

necessary, when used the appliance of protraction of maxillary.

UNITERMS:

Protraction Maxillary
Traction Reverse of Maxillary
Facial Mask

Class 111 Maloclusion
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