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RESUMO

O objetivo desse estudo € apresentar a terapia de protragdo maxilar por meio de
ancoragem esquelética, relatar seus pros e contras e debater sua aplicabilidade
clinica e resultados em comparacdo com os métodos tradicionais de tratamento
da Classe lll com componente de deficiéncia maxilar. O tratamento da ma-
oclusdo de Classe Il é geralmente limitado a protragdo maxilar para alcangar a
harmonia sagital entre maxila e mandibula. O advento da ancoragem esquelética
temporaria em Ortodontia ampliou as possibilidades terapéuticas sendo
ferramenta importante aos profissionais no tratamento de casos complexos. A
terapia de protragao maxilar por meio de ancoragem esquelética com miniplacas
foi apresentada como alternativa a terapia tradicional de mascara facial e
expansdo maxilar. Dos resultados descritos na literatura destacam-se o avango
sagital do complexo nasomaxilar, a estabilidade do posicionamento mandibular
e a melhora do perfil facial e da relagao interarcos dentarios. A opg¢ao pelo uso
de elasticos intraorais de Classe Ill 24 horas por dia é bem recebida pelos
pacientes, aumentando a cooperagao destes e por consequéncia também a
magnitude dos resultados clinicos quando comparados a terapia de protragao
maxilar com mascara facial. A alta taxa de sucesso das miniplacas ainda traz
segurancga para os profissionais durante todo o tratamento. A necessidade de
cirurgias para instalacdo e remocgédo desses dispositivos somado ao custo
financeiro adicional, podem pesar contra a terapia na hora da decisdao dos

pacientes e responsaveis pelo tratamento.

Palavras-chaves: Ortodontia; Ortopedia; Classe Ill; Ancoragem

ABSTRACT

The objective of this study is to present the bone anchored maxillary protraction
therapy, report its pros and cons and discuss its clinical applicability and results
in comparison with traditional methods of Class Ill with component of maxillary
deficiency treatments. The treatment of Class Ill malocclusion is usually limited
to the maxillary protraction to achieve a sagittal harmony between maxilla and
mandible. The advent of temporary skeletal anchorage in Orthodontics has



expanded therapeutic possibilities and has been important tool for professionals
in complex case treatments. Bone anchored maxillary protraction therapy with
miniplates was presented as an alternative to traditional face mask and maxillary
expansion therapy. From the described in the literature, stand out the sagittal
advancement of the nasomaxillary complex, the stability of the mandibular
positioning and the improvement of the facial profile and of the upper and lower
dental relationship. The option for using Class Il intra-oral elastics 24 hours per
day is well received by the patients, increasing their cooperation and
consequently the magnitude of the clinical results when compared to the face
mask therapy. The high success rate of miniplates brings safety to professionals
throughout the whole treatment. The need for surgeries to install and remove
these devices added to the additional financial cost, may play against this therapy
at patient and caregivers decision for treatment.

Keywords: Orthodontics; Orthopedics; Class IIl; Anchorage
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1.INTRODUGAO

A ma-oclusdo Classe lll de Angle é caracterizada pela discrepancia sagital
dentaria onde a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior relaciona-se
distalmente ao sulco vestibular do primeiro molar inferior (ANGLE,1907).
Apresenta prevaléncia de 1,22% até 13% da populacdo (GARBIN et al., 2010;
ISHII et al., 1987). Essa variacdo deve-se as caracteristicas étnicas da
populagdo estudada. Essa discrepancia anteroposterior dentoalveolar
geralmente € causada pela desarmonia sagital esquelética entre maxila e
mandibula onde podemos encontrar como componente principal, prognatismo
mandibular, retrusdo maxilar ou a combinagdo de ambos (ELLIS & McMANARA,
1984). Tais desarmonias trazem como consequéncias mais comuns: perfil facial
cbncavo, altura facial inferior aumentada, mordida cruzada anterior, incisivos
superiores vestibularizados, incisivos inferiores lingualizados e dentes
posteriores inferiores com inclinagdo lingual excessiva (GUYER et al. 1986).
Apesar da baixa prevaléncia, a Classe Ill € a que acarreta os menores indices
de autoestima entre os portadores de ma 6clusées (GRABER & LUCKER, 1980).

Segundo estudo prévio, o componente de retrusao maxilar esta presente em até
53% dos casos de ma-oclusdo Classe Il (ELLIS & McMANARA, 1984). A ma
oclusdo de Classe lll tende a tornar-se mais severa com o passar do tempo, uma
vez que o crescimento da mandibula, mantém-se ativo por um periodo mais
longo que o da maxila. Por isso, acreditam que uma intervencéo ortopédica em
pacientes em crescimento é bem-vinda e deve ser executada (BACCETTI,
FRANCHI & McNAMARA, 2007).

Ao contrario do tratamento para controle da protrusdo mandibular (BARRETT,
BACCETTI & McNAMARA, 2010), a deficiéncia maxilar responde de maneira
satisfatoria ao tratamento ortopédico facial quando realizado antes do surto de
crescimento puberal (BACCETTI et al., 1998). A terapia de protragdo maxilar
através do uso de mascara facial, € até hoje o principal e mais cientificamente
fundamentado método de tratamento da Classe Ill. Os resultados desse

tratamento evidenciam melhora no perfil facial, diminuicdo da discrepancia



sagital maxilomandibular e descruzamento da mordida cruzada anterior
(TURLEY, 2002).

Apesar dos claros beneficios da tragao ortopédica maxilar com o uso da mascara
facial, os ortodontistas encontram desafios como a cooperagao dos pacientes
com o uso de aparelho extrabucal, recidivas, menor resposta ao tratamento
ortopédico durante e apos o surto de crescimento puberal, efeitos colaterais
dentarios como a acentuagao da inclinagao vestibular dos incisivos superiores e
o giro mandibular no sentido horario que aumenta a altura facial inferior dos
pacientes (McNAMARA, 1982; KIM et al., 1999).

Em 2009, foi relatada a terapia de tragdo reversa da maxila com ancoragem
esquelética por meio de miniplacas instaladas na regiao posterior da maxila e
anterior da mandibula (DE CLERCK et al., 2009). Tal op¢édo de tratamento
apresenta resultados como maior protracdo maxilar, estabilidade da posicao
mandibular, minimos efeitos dentoalveolares e melhores resultados em
pacientes na adolescéncia. Além do apelo a maior colaboragao dos pacientes,
pois sdo utilizados elasticos de Classe lll intrabucais 24 horas por dia sem o
impacto estético que tanto interfere no aspecto psicossocial do uso de aparelhos
extrabucais (DE CLERCK & PROFFIT, 2015).



2.PROPOSICAO

O objetivo desse estudo €, por meio de revisao de literatura, apresentar a terapia
de protracdo maxilar por meio de ancoragem esquelética, relatar seus prés e
contras e debater sua aplicabilidade clinica e resultados em comparagao com os
meétodos tradicionais de tratamento da Classe |Il com componente de deficiéncia

maxilar.



3.REVISAO DE LITERATURA

Cornelis et al.,, em 2008, apresentaram as miniplacas do tipo Bollard para
ancoragem esquelética temporaria em Ortodontia. Descreveram, por meio de
artigo, as cirurgias de instalagdo e remog&o. Um total de 200 miniplacas foram
instaladas por 9 cirurgides maxilofaciais que responderam questionarios apds as
cirurgias. As cirurgias foram realizadas com a utilizagdo de anestesia local, com
duragcdo média de 15 a 30 minutos por miniplaca. Foram instaladas duas
miniplacas com trés parafusos na maxila, uma de cada lado na regiado inferior do
pilar do osso zigomatico. Duas miniplacas com dois parafusos foram instaladas
uma de cada lado da mandibula entre incisivos laterais e caninos permanentes.
As incisdes necessarias para o acesso do local de instalagdo foram pequenas e
em forma de “L” na regi&o do primeiro molar permanente superior bilateralmente,
com a base da incisdo localizada no limite entre a gengiva ceratinizada e a
mucosa alveolar, ou dentro da mucosa ceratinizada; a partir da incisdo foi
realizado descolamento mucoperiostal para acesso a regidao do pilar do osso
zigomatico. Na maxila, realizaram-se perfuragbes com brocas de 1,1mm de
didmetro para cada orificio da miniplaca e instalou-se parafusos monocorticais
de 5mm de comprimento e 2,0 milimetros de diametro. Na mandibula, as placas
foram instaladas entre as raizes dos incisivos laterais e caninos, com a diferenca
de serem utilizados somente dois parafusos monocorticais de 4mm de
comprimento e 2,0mm de didmetro devido a maior densidade 6ssea mandibular
em relacdo a maxila. O resultado da analise dos questionarios mostrou que os
cirurgides consideraram os procedimentos cirurgicos faceis ou moderadamente

faceis.

Cornelis et al., também em 2008, conduziram um estudo prospectivo com o
objetivo de determinar a receptividade de pacientes e ortodontistas as miniplacas
durante o tratamento ortodéntico. Para isso utilizaram questionarios que os 97
pacientes deveriam preencher relativos as percepcbdes sobre desconforto e
experiéncias gerais durante a cirurgia de instalagdo das miniplacas e durante o
tratamento em si. Ja os 30 ortodontistas deveriam responder sobre a
complexidade do uso, qualidade de ancoragem, taxa de sucesso e opinides
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gerais. Os questionarios foram preenchidos apés 1 més da cirurgia de
instalacdo, aos 6 meses de tratamento e apds 1 ano da instalacdo. Os autores
encontraram como resultados, a taxa de sucesso de 92.5% e boa aceitagcao dos
dispositivos pelos pacientes. 82% relataram que tiveram experiéncia melhor do
que a expectativa sobre a cirurgia com pouca ou nenhuma dor. Os profissionais
relataram que os dispositivos foram de simples utilizacdo e que facilitaram a
mecanica ortodéntica durante o tratamento. Os autores concluiram que as
miniplacas foram bem aceitas por pacientes e ortodontistas e que constituiam

um um facil e seguro auxilio para tratamentos ortoddnticos complexos.

Em 2009, De Clerck et al. apresentaram por meio de trés casos clinicos, a terapia
de tracdo reversa ancorada em miniplacas para o tratamento de da retrusao
maxilar. Os objetivos do tratamento eram reduzir a concavidade facial, maximizar
a protracdo esquelética da maxila e minimizar os efeitos dentoalveolares.
Elasticos intermaxilares foram usados como tragcdo entre miniplacas de titanio
instaladas bilateralmente na crista infrazigomatica (maxila) e entre os incisivos
laterais inferiores e os caninos inferiores (mandibula). A forga utilizada foi de
200g de cada lado, 24 horas por dia, por até 16 meses. Um aparelho removivel
com recobrimento oclusal foi utilizado para facilitar o descruzamento da mordida
anterior. Os resultados clinicos demonstraram correcdo da mordida cruzada
anterior nos trés pacientes, melhora no perfil facial com diminuicdo da
concavidade facial, minimo movimento anterior mandibular, posicionamento
superior da ponta do nariz. Segundo a analise cefalométrica, houve significativo
aumento de ANB, Convexidade Facial e Analise de Wits e sem grandes
alteracbes na inclinacdo dos incisivos superiores, diferente dos incisivos
inferiores que apresentaram inclinagdo vestibular ao final do tratamento
ortopédico. O achado interessante foi a manutencdo da posi¢céo espacial da
mandibula, sem o tradicional giro no sentido horario caracteristico do tratamento
com mascara facial. Os trés casos clinicos relatados apresentaram a

manutencao da correcédo da Classe lll apos até 38 meses.

Heymann et al., descreveu em 2010 o primeiro estudo com analise

tridimensionais sobre a terapia de protracdo maxilar ancorada por meio de
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miniplacas e elasticos intermaxilares. Seis pacientes com ma-ocluséo Classe Il
foram tratados com o protocolo de tracéo reversa de maxila por meio de elasticos
ancorados a miniplacas de titanio instaladas na maxila e mandibula
bilateralmente. Tomografias de feixe conico foram tomadas antes e depois do
tratamento e destas foram criados modelos volumétricos tridimensionais que
foram ainda superpostos pela base do crénio para analise das alteragdes
causadas pela terapia. No protocolo de tratamento os elasticos de Classe Il
foram introduzidos apds 3 semanas da cirurgia de instalagdo das miniplacas com
forga de 1509 por lado. Apds 1 més a forga foi aumentada para 200g por lado e
apos 2 meses chegou a 250g por lado. Os pacientes eram instruidos a usar os
elasticos 24 horas por dia e trocados ao menos 1 vez por dia. O tempo médio de
tratamento ortopédico foi de 12, 5 meses. As sobreposicboes dos modelos
tridimensionais demonstraram através de mapa de cores e semitransparéncia,
que todos os 6 pacientes apresentaram melhora na relacdo esquelética
intermaxilar com efeito da tracdo reversa atuando positivamente em todas as
estruturas nasomaxilares. O overjet foi positivo em todos os pacientes e os
incisivos superiores apresentaram movimento anterior, porém apenas seguindo
a maxila como um todo. A mandibula se manteve estavel com minimas
alteracdes de posicionamento, sendo que 3 pacientes apresentaram pequenas
mudang¢as na cavidade articular e consequente posicionamento posterior da
mandibula. A inclinagdo dos incisivos inferiores apresentou aumento indicando
vestibularizagdo ao final do tratamento. Com os achados tridimensionais, os
autores concluiram que a terapia de tracédo reversa da maxila com ancoragem

esquelética temporaria apresentava ser promissora.

Também em 2010, porém com um grupo maior de pacientes, De Clerck;
Cevidanes e Baccetti, descreveram os efeitos do tratamento de protracao
maxilar com ancoragem esquelética de pacientes Classe lll, por meio de analise
cefalométrica. A amostra de 21 pacientes com idade média de 11 anos e 10
meses, foi tratada pelo protocolo de protragdo maxilar com ancoragem
esquelética e foi reavaliada ao final do tratamento. Essa amostra foi ainda
comparada com um grupo controle composto de 18 pacientes Classe Il sem
tratamento. O protocolo de tratamento consistiu na instalacdo da miniplacas

bilateralmente na maxila e mandibula, uso de elasticos Classe Ill com forga
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gradual até 250g por lado aos 3 meses de terapia, 24 horas por dia com troca
dos elasticos ao menos uma vez por dia. A terapia teve em média 12 meses de
duragao e contou com o uso de um aparelho removivel com recobrimento oclusal
para facilitar a fase de descruzamento anterior. Os resultados cefalométricos
apresentaram significante protracdo maxilar durante a fase ativa de tratamento,
sendo de até 4mm no sentido sagital em comparagéo com o grupo controle, com
significativa protragdo na regido orbital e ptérigomaxilar. Melhora do overjet
assim como da relacdo molar foram constatadas. Os efeitos dentarios foram
minimos, exceto pelos incisivos inferiores que sofreram vestibularizacdo durante
a terapia e quando comparados ao grupo controle. Significativa restricdo do
posicionamento mandibualr foi encontrada no grupo de tratamento, sendo que a
rotagdo no sentido horario foi de apenas 1°, o que foi considerada insignificante.
A relagdo da protragdo maxilar com o controle espacial da mandibula, trouxe
como consequéncia uma melhora de até 6,7mm na analise de Wits. As
mudangas do tecido mole acompanharam as alteragcbes esqueléticas. Os
autores concluiram que a terapia quando comparada com pacientes Classe |l
sem tratamento foi capaz de induzir uma protragao esquelética de maxila de até

4mm.

Cevidanes et al., também por meio de analise cefalométrica em 2010,
compararam os protocolos de tratamento para protracdo maxilar: com mascara
facial e expansao maxilar; e com ancoragem esquelética por meio de miniplacas.
O grupo que recebeu o tratamento com mascara facial e expansdo maxilar era
composto de 34 pacientes enquanto o grupo que recebeu o tratamento com
ancoragem esquelética, era composto de 21 individuos. O protocolo do
tratamento com mascara facial e expansor maxilar consistia em iniciar com um
expansor maxilar colado ou suportado por bandas com ganchos para receber
elasticos extraorais. Os pacientes foram instruidos a ativar os expansores uma
ou duas vezes ao dia até que a expansao maxilar transversal desejada fosse
alcancada. Logo apo0s essa fase, foram instaladas as mascaras faciais com os
elasticos extraorais ancorados nos ganchos dos expansores com forga de 500g
por lado. Os pacientes foram instruidos a usar a mascara facial por no minimo
14 horas por dia. Ja o protocolo da terapia com ancoragem esquelética seguiu

exatamente os principios descritos nos estudos anteriores. A analise
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cefalométrica demonstrou que o protocolo com ancoragem esquelética produziu
um significativo maior avango maxilar quando comparado ao protocolo da
mascara facial sendo a diferenca de 2 a 3mm. A relagao intermaxilar melhorou
2,5mm a mais nos pacientes do grupo com ancoragem esquelética e os autores
também encontraram auséncia de rotagao horaria mandibular o que contribuiu
para um melhor controle vertical dos pacientes e auséncia de efeitos colaterais
dentoalveolares nos pacientes do grupo da ancoragem esquelética. A concluséo
foi que o protocolo de tratamento com miniplacas promoveu significativa maior

protracdo maxilar do que o protocolo com mascara facial e expansao maxilar.

De Clerck e Swennen avaliaram em 2011, a taxa de sucesso de miniplacas
exclusivamente para ancoragem esquelética na protragdo maxilar por meio de
um estudo clinico. 25 pacientes que apresentavam deficiéncia maxilar
receberam 100 miniplacas do tipo Bollard instaladas pelo mesmo cirurgi&o. 99%
foi instalada sob anestesia geral e elasticos comegaram a ser utilizados apoiados
nas miniplacas com forga de 150g apds média de 17,5 dias da instalagdo. Os
dispositivos foram acompanhados durante uma média de 20,8 meses de
tratamento ativo e fase de contengdo. Os Autores encontraram taxa de sucesso
de 97% em relagdo a estabilidade das miniplacas sendo que apenas 5
apresentaram mobilidade durante a fase ativa do tratamento ortopédico de
tragao reversa de maxila. Porém apds interrupgcao do tratamento por 2 meses,
duas dessas miniplacas apresentaram estabilidade novamente e permitiram a
continuidade do tratamento. As 3 miniplacas que apresentaram mobilidade
permanente, foram reinstaladas ap6s um periodo de 3 meses. O sucesso dos
dispositivos temporarios do tipo Bollard foram relacionados ao consentimento do
paciente e responsaveis pré-instalagdo, informando e esclarecendo sobre
higiene, a ndo manipulagdo das miniplacas para nado haver sobrecarga. Cirurgia
minimamente invasiva também aparece como um fator decisivo para o sucesso
assim como o bom acompanhamento do tratamento ortodéntico com controle de

forgas e de higiene.

Baccetti et al., 2011, avaliaram os efeitos da terapia de protracdo maxilar com
ancoragem esquelética em pacientes com Classe Ill por meio de analise

morfométrica. A amostra de 26 pacientes com desenvolvimento antes do surto
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de crescimento puberal foi analisada e comparada com um grupo controle
composto de 15 individuos sem tratamento, porém com as mesmas
caracteristicas de ma-oclusdo. Teleradiografias laterais foram retiradas de
tomografias e nestas foram posicionados 19 pontos cefalométricos homdlogos.
Para a analise do tamanho foram calculados os tamanhos centroides das
configuracdes. Ja para a analise da forma, foi realizada a Analise Generalizada
de Procrustes, procedimento que retira toda diferenca nao relacionada a forma
entre as configuragdées, como tamanho, posicionamento e orientagdo. Através
dessa metodologia ainda foi possivel obter formas médias de cada grupo e a
analise estatistica entre os mesmos. Os autores encontraram alteracbes
significativas de forma cefalométrica na regidao da maxila no grupo de tratamento,
evidenciando o avango maxilar induzido por meio da terapia com ancoragem
esquelética. Nao foram encontradas diferengas de forma cefalométrica no grupo
controle. Os autores concluiram que a metodologia permitiu a observagao da
diferenga de forma esquelética causada no grupo de tratamento pela terapia de

protragdo maxilar com ancoragem esquelética.

Nguyen et al. publicou em 2011 outra analise tridimensional dos efeitos do
tratamento da tragao reversa de maxila por meio de ancoragem esquelética com
miniplacas. Porém dessa vez foi uma analise focada diretamente na maxila,
suturas maxilares e no tecido mole periférico. A amostra de 25 pacientes Classe
[l por deficiéncia de maxila que receberam a terapia com ancoragem
esquelética, foi analisada por meio de tomografias de feixe conico tomadas antes
da aplicagéo de forga e 1 ano apds. Modelos tridimensionais foram obtidos das
tomografias, superpostos pela base do cranio e analisados por meio de mapa de
cores. A maxila apresentou protragdo média de 3,73mm, 0s incisivos superiores
avangaram 4,27mm e 0s 0ssos zigomaticos direito e esquerdo avangaram 3,6 e
3,76mm respectivamente. O tecido mole periférico da maxila apresentou avango
na regiao do labio superior de 3,98mm e 3,82 na regido do nariz. Houve ainda
correlagao significativa entre os avangos dos incisivos superiores, da maxila e
dos ossos zigomaticos com o tecido mole da regi&o do labio superior. Os autores
ainda demonstraram por meio dos modelos tridimensionais, a disjungdo das
suturas maxilares: zigomaticofrontal, zigomaticotemporal, zigomaticomaxilar e a

transversal palatina. Com isso concluiram que a terapia promove significativas
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alteragdes ortopédicas na maxila e ossos zigomaticos de pacientes, com ma-

oclusao Classe Ill, em crescimento.

Em 2012, foi a vez da analise tridimensional das alteracbes mandibulares
induzidas pela terapia de protragdo maxilar por meio de ancoragem esquelética.
De Clerck et al., além de focar na mandibula, também avaliou os efeitos
causados na cavidade articular. 25 pacientes com ma-oclusdo Classe Il
receberam o protocolo de tratamento com ancoragem esquelética. Tomografias
de feixe cbnico foram tomadas antes e ao término do tratamento. Modelos
tridimensionais foram entdo gerados e sobrepostos para serem analisados por
meio de mapa de cores. Como resultados os autores encontraram
posicionamento posterior da mandibula em todos os 25 pacientes da amostra,
com 2,07mm em média na regido condilar e 0,13 na regido do mento. Além disso,
encontraram também na maioria dos pacientes, remodelacdo da cavidade
articular na eminéncia anterior com média de 1,38mm e reabsorcao 6ssea de
1,34mm em média na parede posterior. Os autores, diante desses achados,
concluiram que essa terapia com ancoragem esquelética oferece a promessa de
poder restringir o crescimento mandibular em pacientes Classe Ill com

componente de prognatismo mandibular.

Hino et al., em 2013, apresentaram uma comparacao tridimensional dos efeitos
induzidos pela terapia de protragdo maxilar por meio de ancoragem esquelética
e pela terapia de protragdo maxilar por meio do uso de mascara facial e
expansao rapida de maxila. 25 pacientes receberam a primeira terapia citada
anteriormente e 21 pacientes receberam a segunda terapia. Tomografias de
feixe conico foram tomadas antes e com aproximadamente 1 ano de tratamento.
Modelos tridimensionais foram entao originados, sobrepostos e analisados por
meio de mapa de cores e semitransparéncia. O protocolo com ancoragem
esquelética seguiu todos os principios ja descritos nos estudos prévios e o
protocolo de expansdo maxilar e mascara facial foi o mesmo utilizado por
Cevidanes et al., 2010. Os resultados demonstraram diferenca significativa entre
a protragdo da maxila e dos ossos zigomaticos entre os grupos, sendo que no
grupo da ancoragem esquelética os resultados foram de 3,7mm de avango em
meédia, enquanto no grupo da mascara facial o avancgo foi de 2,6mm. Os autores
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ainda encontraram mais compensacdes dentarias do que alteracbes
esqueléticas em metade dos pacientes do grupo tratado com mascara facial. Os
autores concluiram que ambas as terapias promoveram protragdo maxilar,
porém com maior magnitude no grupo que recebeu o tratamento com ancoragem

esquelética.

Nguyen et al.,, em 2015, apresentaram um estudo dos efeitos da terapia de
protragdo de maxila por meio de ancoragem esquelética nas vias aéreas de
pacientes Classe Ill que receberam o tratamento. Os autores ainda utilizaram
um grupo controle de pacientes Classe Il que ndo receberam tratamento, para
comparacgao dos resultados. 28 pacientes compuseram o grupo de tratamento e
outros 28 pacientes compuseram o grupo controle. Foram tomadas tomografias
de feixe cbnico em todos os pacientes antes e apés 1 ano de terapia.
Teleradiografias laterais foram geradas das tomografias e as mensuragdes de
volume e da area minima de secdo transversal foram obtidas por meio do
software Dolphin Imaging 11.7 3D. A via aérea foi delimitada pela borda superior
definida pelo plano que passa através da espinha nasal posterior e o ponto basio,
e a borda inferior foi delimitada pela base da epiglote e pela borda inferior da C3.
Os resultados demonstraram aumento do volume e pequeno aumento da area
minima de secgao transversal apds um ano de terapia em comparagcao com antes
do inicio. Porém nao houve diferenca estatistica entre as medidas de volume da
via aérea entre o grupo de tratamento e o grupo controle apés um ano do inicio
da terapia. Com isso, os autores concluiram que apesar dos resultados de
estudos preévios indicando o posterior posicionamento mandibular induzido pela
terapia, o o protocolo de protragdo maxilar por meio de ancoragem esquelética

ndo impediu o desenvolvimento da orofaringe.

Elnagar et al., em 2016, publicou um estudo comparativo entre duas terapias de
protragdo maxilar ancoradas em miniplacas. O grupo 1 composto por 10
pacientes, recebeu 2 miniplacas na regido posterior da maxila e mascara facial
com elasticos extra orais com forgas de 500g por lado, ligando o aparelho extra
bucal as miniplacas com uma inclinagéo de aproximadamente 30°. Os pacientes
foram instruidos a usarem a mascara facial por pelo menos 14 horas por dia. O
grupo 2, composto por 10 pacientes, recebeu o protocolo tradicional de protragcéo
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por meio de ancoragem esquelética, ou seja, 4 miniplacas (2 na regido posterior
da maxila e 2 na regido anterior da mandibula) e elasticos intra orais de Classe
Il com 2509 de for¢a de cada lado e 24 horas por dia. O estudo ainda contou
com um grupo controle com 10 pacientes ndo tratados. Os dois grupos de
tratamento (9 meses de duragao) ainda receberam um aparelho removivel com
recobrimento oclusal para facilitar o descruzamento da mordida anterior. Por
meio de analise cefalométrica, os autores encontraram protragdo maxilar
significativamente mais acentuadas nos grupos de tratamento quando
comparados ao grupo controle. O grupo 1 teve média de 4,87mm de avango
maxilar e o grupo 2 apresentou média de 5,81mm. N&o foram encontradas
alteragdes dentarias em relagdo a maxila nos grupos de tratamento. O perfil mole
apresentou grande melhora com as duas terapias, porém foi constatado nos
pacientes do grupo 1, maior rotagdo mandibular no sentido horario e maior
inclinagdo lingual dos incisivos inferiores quando comparados aos pacientes do
grupo 2. Com esses achados, os autores concluiram que as duas terapias foram
capazes de promover protracdo maxilar e melhora do perfil mole de pacientes
Classe lll, porem o uso de mascara facial ndo controlou as alteragdes verticais

como no uso das 4 miniplacas e elastico intraorais.

Em 2017, Elnagar et al., utilizou a mesma amostra de pacientes para publicar
dessa vez, um estudo com analises tridimensionais dos efeitos das terapias de
protracdo maxilar sobre o tecido mole dos pacientes com ma-oclusao Classe lll.
Dessa vez, imagens tridimensionais de estereofotogrametria foram adquiridas
antes e depois dos tratamentos e entdo superpostas e analisadas. Novamente
os autores encontraram maior protragdo maxilar nos grupos de tratamento em
comparagao com o grupo controle. As regides do labio superior, bochechas e
terco médio da face foram as que mais apresentaram alteragbes sagitais
positivas. As regides do labio inferior e mento apresentaram deslocamento para
posterior, principalmente no grupo 1 que recebeu terapia com mascara facial, o
que pode ser explicado pela maior rotacdo mandibular descrita no estudo
publicado no ano anterior. Com isso, concluiram que as duas terapias de
protragdo maxilar utilizadas no estudo melhoraram de maneira significativa o

perfil de tecido mole cdncavo de pacientes Classe lll.
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Yatabe et al., em 2017, apresentou um estudo com a analise tridimensional dos
efeitos da terapia de protragdo maxilar por meio de ancoragem esquelética em
pacientes com fissura labiopalatina transforame unilateral. Para isso os
pesquisadores utilizaram dois grupos de estudo. O grupo 1 composto de
pacientes com fissura labiopalatina e ma-oclusédo de Classe Ill. O grupo 2 com
pacientes sem fissura, porém também com ma-ocluséo de Classe Ill. Os grupos
apresentavam média de idade de 11,8 e 11,9 anos respectivamente e receberam
o protocolo de protragdo maxilar por meio de ancoragem esquelética com o uso
de 4 miniplacas e elasticos intra orais de Classe lll, preconizado por De Clerck
et al., 2009. O tempo de tratamento do grupo 1 foi de 18 meses e o tempo de
tratamento do grupo 2 de 12 meses. Os pacientes do grupo 1 (com fissura)
realizaram o procedimento de enxerto alveolar 6sseo secundario previamente
ao tratamento ortopédico. Tomografias de feixe conico foram tomadas antes e
depois do tratamento e com isso modelos tridimensionais foram gerados,
sobrepostos e analisados por meio de mapa de cores e semitransparéncia. Os
resultados demonstraram deslocamento anterior de 1,66mm e inferior de
1,21mm da maxila sem diferencga significativa entre os dois grupos de estudo. A
diferencga entre os grupos se deu no deslocamento medial dos primeiros molares
superiores, com o grupo 1 apresentando 0,70mm em média e o grupo 2, -
0,76mm, ou seja, os primeiros molares do grupo 2 apresentou um deslocamento
lateral. Foi relatado ainda que o osso zigomatico do lado da fissura nos pacientes
do grupo 1, teve maior deslocamento anterior do que o osso zigomatico do lado
sem fissura. Os autores entdo concluiram que n&o houve diferenga na magnitude
de protracdo maxilar entre pacientes com fissura labiopalatina transforame

incisivo unilateral e pacientes sem fissura.

Em 2018, Garib et al., publicaram um caso clinico de um paciente com fissura
labiopalatina transforame incisivo unilateral com ma-oclusdo Classe lll, tratado
com a terapia de protragdo maxilar por meio de ancoragem esquelética com 4
miniplacas. O paciente de 10 anos de idade tinha passado por queiloplastia aos
3 meses de idade, palatoplastia aos 12 meses de idade, expansao maxilar
transversal e enxerto 0sseo alveolar secundario previamente ao tratamento
ortopédico. Antes do inicio da terapia, o paciente apresentava SNA de 74,7°,
ANB de -8,4°, Convexidade Esquelética de -15,9°, Wits de -6,5mm e FMA de
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26,3°. Os incisivos superiores com inclinagao de 107,3° e overjet de -3,2mm. A
analise intraoral revelou um indice de Goslon 5 para a relagéo intermaxilar. A
terapia seguiu o protocolo de tratamento preconizado por De Clerck et al., 2018
e a fase ativa teve duracido de 18 meses. Apos o tratamento a relacéo interarcos
era indice de Goslon 1 com overjet positivo. Cefalometricamente, o paciente
apresentava SNA de 81,2° (um aumento de 6,5°), ANB de -0,1° (aumento de
8,3°), Convexidade esquelética de -1,3° (aumento de 14,6°), Wits de -2,5mm
(melhora de 4mm) e FMA de 25,6° (diminuigao de -0.7°). Os incisivos superiores
sofreram minima inclinagéo para vestibular de 3,1° e o overjet foi para 3,1mm
(melhora de 6,3mm). Nao foi encontrada rotagdo mandibular no sentido horario,
mas sim uma discreta diminuicdo do Angulo Goniaco (-0,9°). Os autores
concluiram que a terapia de protracdo maxilar ancorada por miniplacas
promoveu resultados significativos no paciente apresentado e que os resultados
eram promissores para o tratamento da deficiéncia maxilar em pacientes com
fissura labiopalatina, com a vantagem de alcangar resultados ortopédicos
satisfatérios muito antes da cirurgia ortognatica, procedimento muito comum na

correcao da Classe Ill em pacientes com essa anomalia craniofacial.
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4.DISCUSSAO

Os resultados encontrados nas publicagdes cientificas demonstraram que a
terapia de protragao maxilar por meio de ancoragem esquelética com miniplacas
produziu em média significativo avango sagital do complexo nasomaxilar
(HEYMANN et al., 2010). Em comparag¢ao com a terapia tradicional de protragao
maxilar com o uso de mascara facial, o tratamento por meio de ancoragem
esquelética resultou em maior deslocamento anterior da maxila (CEVIDANES et
al., 2010; HINO et al., 2013). Essa maior magnitude de deslocamento maxilar
anterior aumenta a possibilidade de tratamento de casos com discrepancias
esqueléticas mais severas, que apos o término de crescimento, teriam indicagao
de corregcdo com cirurgia ortognatica. Além da protracdo maxilar, foi relatado
deslocamento anterior da regido infraorbitaria, ossos zigomaticos e do nariz
(NGUYEN et al., 2011). Esses resultados influenciam diretamente na diminuicao
significativa da concavidade facial e na melhora do overjet com descruzamento
de mordida anterior (DE CLERCK et al., 2009; ELNAGAR et al., 2017).

No uso da mascara facial, as forcas ortopédicas para a tracdo maxilar sao
ancoradas nos dentes superiores, que por essa razao, sofrem efeitos colaterais
como a vestibularizagéo dos incisivos (KIM et al., 1999), muitas vezes indesejada
em pacientes com ma-oclusdo de Classe Ill por ja apresentarem essa
caracteristica pela compensacdo dentaria. Com a terapia por meio de
ancoragem esquelética, as forgas provenientes dos elasticos, sdo transmitidas
ao osso maxilar pelas miniplacas, diminuindo os efeitos dentarios que chegam a
ser minimos segundo estudos clinicos (DE CLERCK et al., 2009). Apenas os
incisivos inferiores normalmente apresentam inclinagdo vestibular com o
tratamento, o que pode ser explicado pela agao da lingua que antes nao ficava
em contato com estes dentes devido a mordida cruzada anterior caracteristica
dos pacientes com ma-oclusdo de Classe |ll (DE CLERCK & PROFFIT, 2015).

Diferente da terapia com mascara facial, a mandibula geralmente n&o sofre
rotagédo no sentido horario na terapia com ancoragem esquelética (CEVIDANES
et al., 2010). A forca do elastico Classe Il intraoral agindo também diretamente
na mandibula, pode agir na estabilidade do seu posicionamento vertical. Ja no
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sentido sagital, os estudos clinicos demonstraram leve retroposicionamento
mandibular com até remodelagao da cavidade articular em sua parede posterior
e eminéncia anterior (DE CLERCK et al., 2012). Outro efeito interessante
encontrado por autores, foi a leve diminuicdo do &ngulo goniaco com o
tratamento ancorado por miniplacas (GARIB et al., 2018). A combinagao desses
fatores fez com que os pacientes, em geral, apresentassem diminuigdo do
angulo FMA (YATABE et al., 2017). Em comparagdo com o uso de mascara
facial, a terapia com ancoragem esquelética parece ser mais promissora em
pacientes Classe lll dolicofaciais, justamente por causa do maior controle vertical
(DE CLERCK & PROFFIT, 2015).

E geralmente recomendado a terapia com méscara facial antes do surto de
crescimento puberal, geralmente antes dos 8 anos de idade (CHA, 2003;
MERWIN et al., 1997). Isso devido ao decréscimo da resposta a protragao
maxilar com o aumento da idade cronolégica e maturagdo esquelética
(BACCETTI et al., 1998; KIM et al., 1999; BACCETTI, FRANCHI & McNAMARA,
2000). Porém até por uma questao anatdbmica do posicionamento das miniplacas
que poderiam atrapalhar a irrupcédo dos caninos inferiores, essa terapia ndo &
indicada para ter inicio antes dos 10 anos de idade (CORNELIS et al, 2008).
Esse atraso para o tratamento ortopédico maxilar (os pacientes comegam em
média com 12 anos de idade), ndo pareceu ser limitador dos resultados de
avancgo sagital da maxila e ainda pode ser benéfico no sentido de estabilidade
do tratamento, pois o periodo até a maturacdo esquelética pos terapia seria
menor, diminuindo a possibilidade de recidivas (DE CLERCK et al., 2009). Ha
ainda maior proximidade ao tratamento ortodontico com aparatologia fixa
(braquetes), permitindo que as miniplacas sejam mantidas e utilizadas como
ancoragem esquelética para corre¢cdes dentarias, facilitando o tratamento
ortodéntico corretivo. Quando comparada a opgao de corregdo cirurgica da
Classe lll, o protocolo de ancoragem esquelética apresenta a vantagem de
melhorar o perfil facial do paciente antes do final do crescimento. A melhora da
estética facial antes do final da maturagdo esquelética tem um impacto positivo
no desenvolvimento psicossocial de adolescentes, enquanto a cirurgia
ortognatica requer que o paciente conviva com a desarmonia facial até a idade
adulta.
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Sempre se acreditou que forcas pesadas eram necessarias para efeitos
ortopédicos nos ossos e que forcas leves eram indicadas para movimentagao
dentaria (FIROUZ, ZERNIK & NANDA, 1992). Porém os resultados obtidos nos
estudos clinicos demonstraram que forgas intermaxilares mais leves (250g por
lado) foram mais efetivas do que as forgas extraorais intensas (500g por lado)
como a produzida pelo uso da mascara facial (CEVIDANES et al., 2010). Mais
importante do que a magnitude de forga, parece ser o protocolo de carga,
consistindo em forgas leves continuas (24 horas) e n&o intermitentes. O uso de
elasticos intraorais em detrimento da mascara facial, parece ser importante para
a cooperacao dos pacientes quanto ao uso dos elasticos 24 horas por dia. O uso
de elasticos intermaxilares €, sem duvida, menos constrangedor do que usar
uma mascara facial. A cooperacdo necessaria dos pacientes limita-se a
substituigdo dos elasticos uma vez ao dia e a manutengédo de uma boa higiene
bucal para a manutengdo da estabilidade das miniplacas (DE CLERCK &
PROFFIT, 2015).

O protocolo de tratamento por meio de ancoragem esquelética com miniplacas
nao preconiza necessariamente o procedimento de expansdo maxilar que
geralmente precede o uso de mascara facial. Isso devido ao fato de que
mordidas cruzadas posteriores moderadas s&o corrigidas apenas pelo
deslocamento anterior da maxila em relacdo a mandibula (DE CLERCK &
PROFFIT, 2015). Assim, a expansdo maxilar € apenas indicada nos casos de
atresia maxilar severa, diferente da terapia com mascara facial que muitas vezes
depende da disjungéo transversal esquelética da maxila para potencializar o
efeito sagital ortopédico por desestabilizar as suturas intermaxilares (KIM et al.,
1999; SAADIA & TORRES, 2000).

Em pacientes com fissura labiopalatina, a terapia de protracdo maxilar por meio
de ancoragem esquelética, parece ser uma promissora alternativa de tratamento
a cirurgia ortognatica, muitas vezes indicada para casos moderados e severos
(GARIB et al., 2018). As cirurgias primarias reparadoras de labio (queiloplastia)
e palato (palatoplastia) influenciam negativamente o crescimento e
desenvolvimento maxilar (SILVA FILHO et al., 2003). Assim, grande parte dos

pacientes com essa anomalia craniofacial apresentam ma-oclusao de Classe Il
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no decorrer do desenvolvimento. Os resultados encontrados nos estudos
clinicos revelaram que os efeitos em pacientes com fissura labiopalatina foram

semelhantes aos encontrados em pacientes sem fissura (YATABE et al., 2017).

A necessidade de cirurgias para a instalagdo e remogdo da miniplacas séo
fatores que pesam contra a terapia (CORNELIS et al., 2008). Os pacientes e os
responsaveis podem reagir negativamente na hora da decisdo do plano de
tratamento mesmo com a alta taxa de sucesso e a boa aceitacdo dos pacientes
relatadas na literatura com relagdo as miniplacas (DE CLERCK & SWENNEN,
2011). Os procedimentos cirurgicos e os dispositivos ainda acrescentam custos
ao tratamento sendo mais uma desvantagem dessa terapia em relagdo ao uso

da mascara facial, que dispensa a necessidade de cirurgias e tem baixo custo.
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5.CONCLUSAO

A terapia de protragcdo maxilar por meio de ancoragem esquelética com

miniplacas:

1.

E eficaz no tratamento da ma-oclus&o de Classe |l com componente de

retrusdo maxilar.

Promove maior magnitude de deslocamento anterior da maxila quando

comparada ao uso de mascara facial e expansao maxilar.

Promove minimos efeitos colaterais dentoalveolares.

Promove maior controle vertical com auséncia de rotagdo mandibular no
sentido horario, efeito comumente encontrado na terapia com mascara

facial.

A necessidade de cirurgias para instalagdo e remog¢ao da miniplacas e o
custo financeiro adicional dos dispositivos e dos procedimentos cirurgicos
sdo as desvantagens dessa terapia quando comparada com o uso da

mascara facial.
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