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RESUMO

-

A sobremordida profunda (SMP) é uma condicdo comumente encontrada
durante a fase da denticdo mista; segundo alguns estudos a sua prevaléncia chega
a 19,86%, enquanto outros encontraram 40% de ocorréncia dessa condigao de
maloclusdo, nos pacientes analisados. Essa condicdo é detectada quando o
trespasse vertical é exagerado e os incisivos superiores cobrem as faces
vestibulares dos inferiores mais do que o tergo incisal. A SMP tem como fator
etiolégico uma sobre irrupgio dos incisivos maxilares, uma sobre irrupgao dos

incisivos mandibulares ou uma combinagao de ambos.

O presente estudo teve a finalidade de realizar um levantamento da literatura
quanto aos métodos de tratamento ortodéntico para a corregéo da sobremordida
profunda em individuos na fase de denticdo mista. Foram encontrados diversos
dispositivos com tal intuito desde aparelhos removiveis a fixos; os mais frequentes
foram placa de altura, aparelho guia de erupgéo, e aparelho extrabucal conjugado e
aparetho hyrax colado, sendo apenas este ultimo tipo de aparelho considerado como
fixo. Cada aparelho tem suas peculiaridades e deve ser indicado de acordo com a

necessidade e colaboragao do paciente.

O tratamento da SMP é longo e alcanga bons resultados, trazendo melhoras
estéticas e funcionais. Ressalta-se que mais estudos serdo necessarios para maior
conhecimento dessa condi¢cdo de malocluséo na fase da dentigdo mista, visto a

escassa literatura sobre ¢ assunto.

Palavras-Chaves: Sobremordida profunda; mordida profunda; denticdo mista



1.0- Introducéo

Na opinido de ARAUJO? em 1985, a sobremordida, também é conhecida como
sobremordida exagerada, sobremordida profunda, sobremordida aumentada,
sobremordida fechada, mordida profunda, trespasse verlical acentuado,
sobressaliéncia vertical aumentada, Overbite, dentre outras. O autor afirmou ainda
que a sobremordida profunda é detectada quando o trespasse vertical € exagerado
e os incisivos superiores cobrem as faces vestibulares dos inferiores mais do que o
tergo incisal. E observada também uma modificagdo na denti¢o decidua, aos quatro
anos, em que as criangas nesta fase, mostram uma relagéo incisal de topo, com
uma sobressaliéncia e sobremordida praticamente igual a zero, considerada normal,
em razdo do desgaste fisiolégico dos dentes deciduos, passando de plano terminal
reto dos segundos molares deciduos para uma relagdo mesial, considerada
fisioldgica. Durante a dentigio mista, a sobremordida aumenta até a adolescéncia, (9
a 12 anos), para diminuir depois, em fungéo das dimensdes verticais da face
também sofrerem modificagbes e também do irrompimento dos segundos molares
permanentes. As causas desse fendmeno podem advir de perdas precoces de
dentes deciduos na chamada zona de sustentagdo, ocasionado uma perda de
dimensédo vertical, podendo decorrer de uma falta de relagdo antero-posterior
adequada entre as arcadas dentarias, maxilar e mandibular’ , ou estar associado a
um cruzamento anterior, pois embora cruzados, 0s incisivos podem apresentar

excessivo trespasse vertical.



NIELSEN' (1991) diz que a presenga do componente vertical em pacientes com
padrdes de crescimento equilibrado ou horizontal, geralmente se traduz por uma
mordida profunda, decorrente de um desenvolvimento vertical excessivos dos dentes

anteriores e/ou da porcao anterior da maxila.

LEWIS'™ (1987) afirmou que a SMP tem como fator etiolégico uma sobre
irupgéo dos incisivos maxilares, uma sobre irrupgdo dos incisivos mandibulares ou
uma combinagéo de ambos, e que o mais importante € determinar quais dentes
estdo sobre-irrompidos. Destacou ainda que o melhor método para determinar a

sobre irrupgéo é o uso do cefalograma de telerradiografia lateral.

BRAUN, HNAT e JOHNSON?® (1997) afirmaram que pacientes que apresentam
malocluses do tipo sobremordida profunda, possuem uma Curva de Spee

acentuada e mais evidente.



2.0- Proposicao

O presente estudo teve a finalidade de realizar um levantamento da literatura
quanto aos métodos de tratamento ortodbntico para a corregdo da sobremordida

profunda em individuos na fase de denticao mista.



3.0— Desenvolvimento

STRANG?® (1934) afirmou que “a Sobremordida Profunda provavelmente é a
condicio mais prejudicial que possa existir quando se pensa na saude dos tecidos

de suporie e na longevidade dos elementos dentarios.”

BAUME® (1950) estudou o desenvolvimento da sobremordida na fase da
denticdo decidua tendo por base uma amostra longitudinal composta de 52
individuos. Desse modo classificou os diferentes tipos de sobremordida profunda
(SM) em leve, moderada ou profunda. Com base nos resultados observou que
durante a denticio decidua, 21 casos (40%) puderam ser classificados no grupo
de SM Leve, 15 casos (29%) em Moderada e 16 casos (31%) como Severa; a
medida que os casos progrediram, ou seja, da denticio decidua para a mista, 0s
casos de sobremordida profunda ou severa aumentaram para 54%, perfazendo um
total de 28 casos; nenhum caso classificade como apresentando uma SMP na
denticio decidua evoluiu para um grau leve na denticAo permanente; houve
uma tendéncia para um aumento na SM. Enfatizou tambem que a falta de
crescimento mandibular no sentido Antero-posterior — o “componente sagital® —
no perfodo de transicdo entre a dentigdo decidua e a permanente constitui

um fator importante na determinagéo do grau de SM.

PRAKASH ¢ MARGOLIS" (1952) “relataram a ocorréncia de SMP na
denticdo decidua e permanente, que pode vir a interferir na habilidade do
individuo ocluir normalmente, o que pode resultar em uma anormal posi¢éo da
mandibula quando em oclusdo, inibindo as fungbes normais da mastigagéo, da

lingua e das estruturas adjacentes. Afirmaram ainda que a mensuragao da



sobremordida em modelos de gesso, indica somente a posigao relativa de um
dente em relagdo ao outro. Mesmo o uso das medicbes feitas em “quartos”
da superficie palatina do incisivo central superior clinicamente ndo ¢
cientificamente correto, pois as inclinagdes labiais dos incisivos superiores
afetardao essa medida. Segundo os autores, o melhor método € o
cefalométrico-radiografico, com determinagao de linhas perpendiculares & altura
anterior da face — ponto Néasio ao ponto Pogbnio — até as bordas dos
incisivos centrais superiores e inferiores, medindo entdo a distancia entre as
duas perpendiculares para determinar a quantidade de SM. Analisando 120
individuos de 12 a 20 anos apresentando denticdo permanente completa e
com normal crescimento e desenvolvimento cranio-facial vertical, concluiram
que: a posicdo vertical dos molares superiores mostra uma correlagao
negativa estatisticamente significante com relagéo a sobremordida, principalmente
nos pacientes com maloclusdo do tipo Classe Il, em que verificaram que esta parece
estar associada com infra-oclusdo de molares inferiores e supra-oclusao de
incisivos superiores, junto com alguma infra-oclusdo de molares superiores

também.”

MOYERS' (1979) relatou que * a sobremordida profunda € uma combinagéo
de caracteristicas esqueléticas, dentarias e neuromusculares que produz uma
quantidade indesejavel de trespasse vertical na regidao dos incisivos; a SM néo
deve ser considerada excessiva ao menos que haja uma retragao funcional
da mandibula ou o desgaste anormal na superficie incisal dos dentes; a SM

deve estar relacionada com a salide das estruturas moles e de suporte, com



a funcdo temporomandibular e com os efeitos dessa fungdo sobre o

crescimento.”

SILVA FILHO, FREITAS e CAVASSAN® (1989) avaliaram as condigbes
oclusais de 2416 escolares nos sexos masculino e feminino, em fase de denticéo
mista, na faixa etaria compreendida entre os 07 e 11 anos, advindos de 18 escolas
publicas e particulares da regido de Bauru (SP). Desse modo constataram que
apenas 11,4% da populagdo apresentou oclusdo normal e 19,86% mostraram
sobremordida profunda. Desse modo concluiram que as maloclusdes esqueléticas
mantém uma forte relagdo com a genética, ndo sendo vulnerdveis aos fatores
ambientais, pelo menos para sua manifestacéo clinica; todas essas alteragdes
morfolégicas registradas na dentigdo mista podem ser interceptadas de forma
a serem totalmente corrigidas até o desenvolvimento completo da dentigao

permanente ou, pelo menos minimizadas.

WUBBE e LEARRETA?* (1998) definiram a SMcomo um aumento em mais
de 2 milimetros na distancia entre os bordos incisais dos incisivos centrais
superiores e inferiores, que é medida perpendicularmente ao plano oclusal,
tendo como noma clinica o valor de 2,5 mm e desvio padrdo de dois
milimetros. Sendo uma desarmonia oclusal devido a posicao inadequada dos
dentes, que provoca retardo do crescimento da cartilagem condilea e
agravamento da maloclusdo. Quando corrigida a posi¢ao, rompe-se o ciclo e
ocorre o restabelecimento do funcionamento normal do sistema de crescimento
condilar. Os autores ainda afirmaram que, apesar de em muitos casos ja ser
detectada uma mordida profunda na denticdo decidua, ¢ na fase de transigéo de

troca dentaria em que se estabelece a SM com todas suas caracteristicas, em
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razao das trajetérias irruptivas diferentes dos incisivos em todos os casos de
SMP; os muscuios orbiculares dos [abios sdo hipertbnicos e pressionam os
incisivos  superiores e inferiores. Seria adequado, segundo os autores,
implementar uma terapia de relaxamento muscular para proporcionar o
equilibrio funcional e assim evitar-se a recidiva da SMP pela permanéncia da
agdo muscular patoldégica. Observaram ainda que, mais que os valores
individuais de atividade de cada musculo, o que provoca a patologia é a falta
de equilibrio entre os elevadores e os depressores (elevadores com grande
poténcia, causam a rotagdo anti-hordria, enquanto que o0s depressores s&o

deficientes).

KAWAUCHI" (2000) avaliou a recidiva da SMP em uma amostra de 45
individuos, leucodermas, dos sexos masculino e feminino, que apresentavam
inicialmente malocluséo do tipo Classe | e Classe i, divisdo 1 com SM de no minimo
3,5 mm. A SM foi medida em modelos considerando a distancia em milimetros no
sentido vertical, da borda do incisivo central inferior até o nivel demarcado com o
auxilio de um esquadro na borda do incisivo central superior, com os modelos em
oclusdo. Cefalometricamente o autor tragcou uma linha a frente dos incisivos
perpendicular ao plano palatino e os pontos incisais foram projetados
perpendicularmente a esta linha, determinando o trespasse pela distancia
encontrada entre eles. Clinicamente foi possivel extrapolar que todos os casos com
SM inicial igual ou maior que 3,5 mm necessitam ser cortigidos a uma condigéo de
topo, pois, pela equagéo de regresséo linear obtida, as possibilidades de recidiva

conduziriam a uma situagéo dentro dos parametros de normalidade.



BRAVO GONZALES’ (2000) afirmou que, a SMP freqlientemente se encontra
combinada com algum tipo de problema antero-posterior e/ou vertical. Essas
alteracbes em dentigdo mista podem ter uma origem dentoalveolar bem localizada
que vai estruturando-se com o crescimento, resultando, progressivamente em
problemas esqueléticos, tanto verticais como sagitais e transversais. A profundidade
da SM se converte em um problema clinico quando a fungéo mastigatéria ou a
funcdo da ATM é afetada, ou quando existe repercusséo da estética facial. Destacou
que ao examinar a face do individuo com SMP, freqlientemente se observa que
apesar de existir a deficiéncia mandibular esquelética, o0 mento se encontra
surpreendentemente bem desenvolvido, o que pode mascarar a deficiéncia
mandibular e o labio inferior esta evertido e apresenta hipertonicidade. A altura facial
anterior tende a estar diminuida: quanto menor, maior sera a tendéncia do labto
inferior em se tomar evertido, o que acentuard o sulco mentolabial. O autor
comentou que uma combinacio de tendéncias hereditarias e influéncias ambientais
sdo responsaveis pela etiologia da SMP. As criangas com SMP de origem
esquelética, deficiéncia mandibular e face curta podem ser identificadas e
diagnosticadas em idade muito precoce. A SMP pode provocar problemas funcionais
com irritagdo dos tecidos gengivais situados por palatino dos incisivos superiores ou
os de vestibular dos incisivos inferiores em caso de Classe |l, divisédo 2 e problemas
de ATM - situagdo condilar retruida em excesso ao ocluir em maxima

intercuspidagao.

SOLIGO?? (1999) por meio de um levantamento epidemiolégico, avaliou 164
escolares dos sexos masculino e feminino, com idade entre 3 anos e 6 meses a &
anos e 7 meses na cidade de Jundiai {(SP), observando habitos bucais e oclusivos,

encontrou 40,85% de criangas com sobremordida profunda e sobressaliéncia em 59
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criangas (35,98%), seguidas pela mordida aberta, 31 criancas (17,68%), com

mordida cruzada, 17 criangas (10,36%) e mordida topo-a-topo, 12 criangas (32%).

PROFFIT'® (2007) afirmou que “placas de mordida removiveis para reduzir a
sobremordida podem ser usadas por criangas gue tenham os dentes posteriores
irrompidos menores que o normal, o que é usualmente associado a redugao da
altura facial. Um batente anterior é incorporado a um aparetho removivel, assim os
incisivos inferiores ocluem no plano de resina por lingual aos incisivos superiores.
Isto impede a oclusio dos dentes posteriores, favorecendo sua erupgéo, o que pode
levar varios meses. O aparelho deve ser usado em tempo integral durante esta fase
do tratamento. A desoclusdo posterior ¢ dificil de ser controlada, e assim que a
dimensdo vertical adequada tenha sido estabelecida a placa de mordida deve
continuar a ser usada durante a noite como contengéo, ou os dentes anteriores irao

irromper e a mordida profunda ira retornar.”

3.1 — Vantagens e Desvantagens do Tratamento Precoce da Mordida

Profunda
3.1.1 - VANTAGENS DO TRATAMENTO PRECOCE
De acordo com ALMEIDA' et al em 1999, o tratamento deste tipo de

anomalia:

- Simplifica ou mesmo elimina a necessidade de tratamento corretivo na

denticao permanente;

- Ha uma redugdo do numero de casos com extragbes de dentes

s RS e ek T m———

permanentes,

- Redug@o da necessidade de cirurgia ortognatica;
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- Aumento da estabilidade da corre¢ao morfolégica,

- Redugao do custo bioldgico: o desenvolvimento de reabsorgbes radiculares
e de problemas periodontais;

- Diminuigao da vulnerabilidade dos incisivos superiores a fraturas e traumas;

- Maior cooperacéo dos pacientes;

- Beneficios psicologicos.

3.1.2 - DESVANTAGENS DO TRATAMENTO PRECOCE
- Dificuldade em prever o rumo do processo de crescimento e

desenvolvimenio craniofacial:

- Menor dominio da manipulacao ortopédica dentofacial, quando comparada a
biomecénica da movimentacéo dentéria;

- Prolongamento do periodo morfol6gico do tratamento.

3.2 — Métodos de Tratamento da Sobremordida Profunda

Na literatura consuitada foi possivel verificar que ha diversos métodos para o
tratamento da Sobremordida Profunda, na fase de dentigdo mista, sendo possivel
agrupd-los em duas modalidades, os aparelhos removiveis e os fixos.

3.3.1 — Aparelhos Removiveis

a) PLACA DE ALTURA

SIQUEIRA, ALMEIDA E MAGNANP' (1989) afirmaram que um dos
dispositivos que o ortodontista dispde para se tentar melhorar 0 quadro descrito

acima, & a Placa de Altura ou Placa de Sved onde se tenta proporcionar uma

Il



“parada” na irrupgao passiva dos incisivos inferiores, supra-erup¢éo, e uma liberagao
da parte posterior dos arcos superior e inferior onde se observara a erupgéo passiva
destes dentes. Por meio deste mecanismo os dentes posteriores poder&o apresentar
sua coroa clinica normal e colocando-se em contatos oclusais normais. Neste caso,
havera um aumento na dimensdo vertical pelo crescimento do processo alveolar,
tirando da relagdo de sobremordida que existia anteriormente pela liberaggo do

movimento mandibuiar.

GRABER? (1972) observou que a placa de altura quando bem recomendada,
em casos de sobremordida em pacientes jovens onde todo o potencial de
crescimento, pode ajudar na melhora do caso. Desse modo nao recomendou 0 Uso
da placa de altura em pacientes adultos relatando que as respostas ao tratamento
serdo mais tardias. O uso da placa de altura em pacientes adultos deverd ser bem
controlado, em razdo inexisténcia de crescimento, as relagGes oclusais estao
definidas e provavelmente a musculatura nao tolerara o uso do aparelho por tempo
prolongado. Além disso, o autor indicou este dispositivo nas seguintes situacdes:
resolver os casos de sobremordida na dentigho mista; melhorar o quadro de
mordidas cruzadas; auxiliar ha posicao ideal de ocluséo; alivio temporario em caso

de dor na articulagio témporo-mandibular; aliviar no controle de bruxismos.

Segundo SALZMAN'® (1974) o uso de placa de altura proporciona abertura da
mordida, diminuindo a sobressaliéncia dos dentes anteriores; irrompimento tardio
dos dentes posteriores; melhor relacionamento oclusal antero-posterior; eliminagao
de habitos bucais deletérios como projecdo lingual, sucgdo de dedos;

posicionamento da cabega do condilo mandibular para frente reposicionando a
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mandibula especialmente em criangas jovens em crescimento. Destacou ainda que
a placa de altura deve ser usada ininterruptamente, dia e noite, principalmente no
momento das refeigbes. A Higienizagcao do apareiho e da cavidade bucal deve ser
bem orientada para ndo haver acumulo alimentar ou aumento da microfiora bucal

efou placa bacteriana.

b) O APARELHO GUIA DE ERUPCAO
JANSON' (1997) afirmou que o aparelho Guia de Erupg&o consiste de uma
combinacdo de aparelhos funcionais com os posicionadores dentarios, podendo

proporcionar inimeras alteragdes durante o tratamento das maloclusdes oclusoes de

Classe Il.

BERGERSEN® (1985) desenvolveu um posicionador para a corre¢do das
maloclusBes, confeccionado em material borrachéide, do tipo polivinil, semethante a
um posicionador e com as caracteristicas de um aparelho funcional, denominado de
Guia de Erupgéo, o qual se assemelha aos aparelhos funcionais por proporcionar a
protrusdo mandibular para a comegéo das discrepéncias antero-posteriores nos
casos de Classe Il, ao mesmo tempo em que apresenta na regido anterior, uma
abertura maior no sentido vertical. Para tanto, a espessura do material que compbe
o aparetho é maior na regido anterior, mantendo contato com os dentes &éntero-
superiores e inferiores. J& na regido posterior, mantém uma distancia entre o
material que compde o corpo do aparelho e os dentes posteriores. Dessa forma, o
contato do material com os dentes anteriores, associado & presséo exercida pelo
paciente, restringe o desenvolvimento vertical dos dentes anteriores. A caracteristica

derivada dos posicionadores deve-se a possibilidade de proporcionar pequenos
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movimentos dentarios. O aparelho € selecionado para cada paciente,
individualmente, medindo-se a distancia dos quatro incisivos superiores ou inferiores
com uma régua flexivel apropriada, de acordo com BERGERSEN* {1984). Quando
se utiliza o arco superior para realizar a medigdo, o ponteiro da régua deve ser
apoiado sobre a superficie distal do incisivo lateral superior esquerdo na cavidade
bucal, contornando-se com a régua, que é flexivel, a borda incisal dos outros
incisivos e o tamanho adequado &, entdo, lida na superficie distal do incisivo lateral
superior do lado oposto, ou seja, direito. Pode-se fazer o mesmo processo quanto a
medicéo nos incisivos inferiores, quando os superiores ainda nao se encontram
irompidos. Apés obter a distancia mésio-distal dos 4 incisivos superiores ou
inferiores, o numero conseguido por meio da mensuragao realizada com a régua, € o
numero do aparelho para o paciente em questdo. Cada aparelho possui o seu
tamanho marcado na superficie vestibular esquerda por ser confeccionado em
material borrachdide. O aparelho se apresenta como um corpo de material
borrachéide Unico que apresenta encaixe para os dentes superiores e inferiores, de
canino a canino, em oclusdo normal. Na regiao de primeiro molar permanente e
segundo molar deciduo n&o ha um encaixe para a sua intercuspidagéo, mas sim um
sulco para permitir a mesializagdo do primeiro molar permanente e a erupgéo do
segundo pré-molar, quando da esfoliagdo do segundo molar deciduo.
Consegilentemente, a espessura do material plastico na regido anterior mantém os
dentes da regido posterior desocluidos, permitindo o seu maior desenvolvimento
vertical, ac mesmo tempo em que possibilita a aplicago de forgas intrusivas nos
dentes anteriores, quando o paciente oclui com forca no aparelho. Quando o
paciente o utiliza corretamente por um periodo de 4 horas diarias ativamente, e

durante a noite, o aparelho, que possui um aspecto brithante, torna-se fosco devido
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a absorgao da umidade do meio bucal pelo mesmo. Mas, se o paciente deixar de
utiliza-lo, volta a adquirir o aspecto brilhante novamente pela perda do liquido

absorvido. Esta caracteristica permite avaliar a cooperagao do paciente durante o

J . y :.-
v h oNvamahﬂ
VI E ‘A}Z Ll |
-
m;al 1d :l'l

periodo de tratamento.

Figura 1: Medigao para o aparelho
Fonte: Janson

Figura 2: Vista lateral direita Figura 3: Vista frontal Figura 4: Vista lateral esquerda
Fonte: Janson Fonte: Janson Fonte: Janson

c) APARELHO EXTRABUCAL CONJUGADO (AEB CONJUGADO)

Henriques® et al (1997) em apresentagdo de caso clinico, sugeriram a
utilizagdo de um dispositivo removivel conjugado denominado de Ancoragem
Extrabucal Conjugada (AEB Conjugado) para a corregdo de maloclusdes em
pacientes com Classe I, divisao 2 com sobremordida profunda, em fase de denticao
mista. Para a correcdo do problema, os autores utilizam de tragao de aparelho
extrabucal com um gancho em “J” conjugado a aparelhos removiveis que torna

possivel a aplicagao da forga extrabucal distribuida por todo o arco maxilar, com
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controle tanto do componente horizontal da forga, como do vertical. Utilizam o
dispositivo em idade precoce aproveitando a fase de crescimento e
desenvolvimento, obtendo uma melhora do relacionamento maxilomandibular, do
trespasse horizontal, contribuindo para a corre¢gao da maloclusdo de Classe Il e
ainda com um controle do crescimento vertical, que contribui para a corre¢cao da

mordida profunda.

Figura 5. Aparclho AEB conjugado
Fonte: Henriques

Figura 6. Vista oclusal Figura 7. Vista lateral Figura 8. Vista Frontal
Fonte: Henriques Fonte: Henriques Fonte: Henriques
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3.3.2 - Aparelhos Fixos

d) APARELHO HYRAX COLADO

MARTINS, HENRIQUES e VELASQUEZ'" (1998), relataram que o principio
do disjuntor Hyrax colado esta baseado na liberagéo de forgas contra a face palatina
dos dentes de ancoragem, sendo mais acentuado o componente ortoddntico do que
o componente ortopédico, embora suficiente para incrementar as dimensdes
transversais do arco superior, corrigindo a mordida cruzada posterior. O aparelho
Hyrax modificado é um dispositivo fixo, que apresenta ancoragem exclusivamente
dentéria, reciproca, proporcionando uma expansdo simétrica do arco dentario. Como
o disjuntor libera forgas pesadas o incremento do arco dentario se efetua de maneira
rapida, levando em média entre 8 e 10 dias de uso ativo. O aparelho Hyrax,
modificado, segundo os autores, esta indicado primordialmente para pacientes, com
um bom padriao de crescimento, preferencialmente na dentigdo mista, nos casos
com atresia maxilar, mordida cruzada posterior, sobremordida profunda, quando o
procedimento de bandagem convencional apresenta-se relativamente dificil (coroas
anatdmicas curtas, em infra-erupcéo ou coOnicas), quando os dentes a serem
bandados se apresentam lingualizados, girados em relagdo ao seu longo eixo, e
quando o arco dentario apresenta poucos dentes de ancoragem. Como vantagens
citou que o aparelho &€ mais higiénico; confortavel, n&o necessita de separagao
prévia dos denies de ancoragem; descruzamento seletivo dos dentes envolvidos;

maior controle das forcas aplicadas; sobre a superficie palatina nos dentes de
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ancoragem; menor tempo de instalagao; facil remogéo; maior facilidade de insergao

do aparelho; facil confecgéo.

Figura 9. Aparelho Hyrax
Fonte: Martins, Henriques e Veldsquez

Figura 10. Vista frontal
Fonte: Martins, Henriques ¢ Veldsquez
: |-

.

|

Figura 11. Vista oclusal
Fonte: Martins, Henriques e Veldsquez
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