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TRATAMENTO DA CLASSE I LATERO E MORDIDA CRUZADA COM
APARELHO DE BIMLER: UM RELATO DE CASO

Fernanda Cavalheiro Branddo

Mauro Macedo

RESUMO

As alteragdes biomecédnicas da mordida, influenciam diretamente na
funcionalidade. Desta forma ¢ de suma importincia identificar as maloclusdes,
assegurando, eficacia do tratamento odontoldgico e consequentemente a elaboragdo do
plano de tratamento dos casos ortodonticos, e estes dependem de alguns fatores, tais
como o tipo da maloclusdo, presenga de habitos deletérios, fatores genéticos e estagio
de crescimento. A Ortopedia funcional tem papel fundamental para corregdo das
maloclusdes. O presente trabalho teve como objetivo expor um relato de caso no qual
foram utilizados os aparelhos Bimler tipo A, em paciente de 07 anos com dentigdo
mista. Inicialmente o paciente apresentava classe Il de Angle, perfil convexo,
sobressaléncia aumentada, linha mento-pescogo diminuida, labio inferior evertido. O
paciente utilizou o aparelho Bimlertipo A durante 2 anos. Ao final do tratamento, foram
observadas: suavizagdo do perfil convexo, crescimento mandibular e maxilar, e
aumento da linha mento-pescogo, diminuigdo dooverjet, resultando em classe I de
Angle. Demonstrando, portanto, que o tratamento na fase precoce ¢ considerado

satisfatorio em pacientes com denti¢do mista.

Palavras-chave: Maloclusdo classe II;ortopedia funcional; Bimler.



TREATMENT OF CLASS I LATERAL AND CROSS BITE WITH BIMLER
APPLIANCE: A CASE REPORT
Fernanda Cavalheiro Branddo

Mauro Macedo

ABSTRACT

The biomechanical alterations of the bite directly influence functionality. In this
way, it is extremely important to identify malocclusions, ensuring the effectiveness of
dental treatment and, consequently, the elaboration of a treatment plan for orthodontic
cases, and these depend on some factors, such as the type of malocclusion, presence of
deleterious habits, genetic factors and growth stage. Functional Orthopedics plays a
fundamental role in correcting malocclusions. This study aimed to present a case report
in which Bimler type A appliances were used in a 07-year-old patient with mixed
dentition. Initially, the patient presented Angle class II, convex profile, increased
overjet, decreased chin-neck line, everted lower lip. The patient used the Bimler type A
appliance for 2 years. At the end of the treatment, the following were observed:
smoothing of the convex profile, mandibular and maxillary growth, and increase in the
chin-neck line, reduction of the overjet, resulting in Angle class 1. Demonstrating,
therefore, that treatment in the early phase is considered satisfactory in patients with

mixed dentition.

Keywords: Class Il malocclusion; functional orthopedics; Bimler.
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1. INTRODUCAO

Desde o nascimento até a idade adulta, o corpo humano passa por diversas
alteragdes biologicas, dentre elas as alteragdes hormonais que tém relevante impacto no
crescimento craniofacial e ocorrem durante as fases prepubescente e pubescente. Com
respaldo na afirmagdo anterior, ¢ importante ressaltar que para o posicionamento
adequado dos dentes na arcada dentaria um crescimento adequado dos maxilares deve
ocorrer, pois os mesmos deveram ser maiores para acomodar a denticdo permanente
(TORRES, 2003).

A maloclusdio classe 11, ¢ uma discrepancia encontrada com maior frequéncia
dentre os problemas ortopédicos. que pode ser ocasionada por protusdo mandibular,
retrusdo mandibular ou ambas situagdes; pode ser definida como uma relagdo
insatisfatoria entre os arcos dentdrios superior e inferior, com a cuspide vestibular
mesialdo primeiro molar superior entravando o espago entre a clspide vestibular do
primeiro molar inferior e a face distal da cuspide vestibular do segundo pré-molar
inferior. A arcada inferior encontra-se em relagdo distal com a arcada superior(CUNHA,
et al., 2005; RODRIGUEZ, et. al., 2010; ANGLE, 1928).

Entretanto, embora existam diversos estudos descrevendo inumeras técnicas
para o tratamento ortopédico, nota-se que ha inumeras controvérsias sobre a
possibilidade do tratamento ¢ o “fiming” em que ele deve ocorrer, ou seja, de maneira
precoce (CALHEIROS, 2008).

O tratamento precoce ¢ adequado durante a fase da denticdo mista ¢
eventualmente ao final da denti¢do decidua. O propdsito do tratamento precoce
compreende a corregdo das desarmonias esqueléticas, musculares e dento-alveolares
preexistentes ou em fase de desénvo]vimento, com a finalidade de possibilitar a
corre¢do ortopédica do problema buco-facial antes que a erupgdo da dentigdo

permanente se concretize (CARVALHO, 2011).



O tratamento ortopédico funcional dos maxilares ¢ uma possibilidade terapeutica
que age sobre o sistema neuromuscular e guia o desenvolvimento mandibular, levando
os dentes a se posicionarem funcionalmente e esteticamente (POVOAS e
ESPERANCINHA, 2014).

Peter Bimler foi o primeiro ortodontista que desenvolveu um propulsor

mandibular bimaxilar elastico; técnica essa que foi publicada em 1949 pela primeira

vez. (MARTINS et al., 2004).

O Modelador Elastico de Bimler pode ser utilizado com eficacia para a corregéo
das disfungdes da musculatura orofacial que permite a utilizagdo de forgas provenientes
da musculatura da lingua. A remodelagio da arcada, proporcionada pelo propulsor
mandibular, ¢ obtida pelas alteragdes orodento-faciais, nos planos vertical, transversal e
sagital (CARVALHO, 2008).

Na atualidade, ha diversos dispositivos de ortopedia funcional recomendados
para a corregdo da distoclusdo esquelética, dentre eles o Modelador Elastico de Bimler.
Este dispositivo apresenta um mecanismo continuo que resulta em resultados positivos
em proporgdes esqueléticas e dentoalveolares; indicado para pacientes com distoclusdo
e perfil convexo da face do tipo classe 11 (SALAS e YSLA, 2013).

O objetivo deste trabalho ¢ relatar um caso de uma paciente tratada com

maloclusdo Classe IT de Angle, utilizando o Modelador Elastico de Bimler tipo A
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2. METODOLOGIA

O presente trabalho consistiu em um relato de caso embasado nas literaturas
preexistentes. Para a busca em base de dados foram utilizados o Portal Regional da BVS
(Biblioteca Virtual em Saude). Foram pesquisados artigos em portugués e inglés,
publicados nos altimos 15 anos (2008-2023). A estratégia de busca utilizou os seguintes
descritores: “maloclusdo classe 11", “ortopedia funcional” e “Bimler”. Foram excluidos

artigos que fugiam a tematica abordada.
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3. REVISAO DA LITERATURA

Por muitos anos as estratégias de tratamento para maloclusdo Classe I vem
sendo motivo de debate entre ortopedistas e ortodontistas. Os aparelhos funcionais,
como sdo comumente chamados alcangaram grande popularidade na Europa desde os
anos trinta, e, mais recentemente, no mundo todo. Uma parcela desta popularidade vem
da sua suposta capacidade de aumentar o crescimento mandibular nas maloclusdes
Classe II referentes a retrusdo mandibular (BASTOS, 2002).

Em um estudo publicado por McNamara Jr., com uma amostragem de Classe I
correspondente a um total de 277 casos, evidenciou-se que a retrusdo maxilar foi mais
detectadado que a protrusdo e, que, a caracteristica isolada mais identificada, foi a
retrusdo mandibular esquelética (COSTA, 2012).

O francés Pierre Robin, em 1902, foi o pioneiro no uso da ortopedia funcional
dos maxilares para corrigir o problema da maloclusdo, especialmente para criangas,
promovendo expansdio maxilar com reposicionamento mandibular, utilizando o
monobloco, mais conhecido como monobloco de Robin, que é na realidade uma
adaptagdo do aparelho de Ottolengui, que, por sua vez, foi uma modificagio do aparelho
de Kingsley (MCNAMARA, 1973).

Em 1905, Emil Herbstdensenvolveu um dispositivo de mordida fixo para
reposicionar a parte anterior da mandibula. O aparelho de Herbstmantém a mandibula
constantemente numa posi¢do protruida, modificando a fungdo muscular; pode ser
considerado um aparelho funcional fixo (WAHL, 206).

Em 1949, Hans Peter Bimler, desenvolveu um aparelho inovador que auxilia na

corregdo da maloclusdo Classe II, divisdo 1, o qual nomeou de modelador eldstico. Os
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fios se adaptam aos dentes em oclusdo com os molares em relagio Classe I
estabelecendo, desta maneira, um reposicionamento momentineo da mandibula
(miofuncionais). Evidenciou-se desta forma que, além do reposicionamento mandibular,
acontecia a expansdo do arco superior, e concluiu que isto era sucedido pela transmissio
cruzada dos movimentos mandibulares transversais. A partir deste ponto, todos os
aparelhos funcionais que foram desenvolvidos utilizaram uma ou algumas de suas
inovagdes (BASTOS, 2002).

Georg Klammt, todavia, achava que os propulsores mandibulares de Bimler
eram frageis, e tentou agregar alguns de seus componentes com um ativador recortado
na regido anterior. Com o aparelho reduzido em seu volume era possivel usa-lo
diariariamente, € com isso, foi desenvolvido um novo aparelho ortopédico denominado
como o Ativador Aberto Elastico de Klammt, semelhante ao bionator, apesar de ter sido
desenvolvido separadamente. O diferencial, no entanto, estava na elasticidade e na
possibilidade de movimentos mandibulares mais livres. Ademais, Klammtconsiderava a
lingua como um fator primordial, pois ela transmite os impulsos ao aparelho, que por

sua vez irradiava aos processos alveolares (BASTOS, 2002).

Crescimento e Desenvolvimento Mandibular

Anatomicamente falando, a normoclusdoé caracterizada por tergos faciais
equilibrados, acompanhados de harmonia entre crescimento ¢ tamanho, forma e posigio
mandibulo-maxilar, dentro dos limites cefalométricos. Quando ha desarmonia, ha
probabilidade existir maloclusdo( WAHL, 2006).

A abordagem no tratamento da maloclusdo Classe I depende exclusivamente
dos componentes esqueléticos que os envolvem. Portanto o tratamento deve ser
personalizado, ou seja, individualizado para cada paciente. Contudo, mediante ao
crescimento e desenvolvimento natural do organismo, diversas alteragdes dentérias e
esqueléticas podem se desencadear durante o tratamento ortodontico e/ou ortopédico da
classe II. Por esta razdo, ¢ de relevdncia clinica conhecer o crescimento e
desenvolvimento craniofacial que envolve a distoclusdo para uma correta compreensio
dos reais efeitos ocasionados por uma mecanoterapia e aqueles relativos ao crescimento

¢ desenvolvimento craniofacial de cada paciente( VIEIRA, 1998).
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Na literatura, existem duas correntes cientificas que descrevem o crescimento
craniofacial na maloclusdo Classe II. Ambas se baseiam em dados diferentes, advindos

do crescimento mandibular (RODRIGUES, 2009).
MaloclusidoClasse 11

Ha diversas formas de classificar as maloclusdes, contudo,a mais utilizada pelos
ortodontistas até os dias atuais foi recomendada ao final do século XIX, no ano de 1899,
por Angle. Conforme esta classificagdo, as maloclusdessdo categorizadas de acordo
com a relacdo oclusal manifestada entre o primeiro molar superior e o primeiro molar
inferior em classe I, II e III. Angle percebeu que o primeiro molar superior era sempre
bem posicionado no complexo craniofacial e desta forma, caracterizou a maloclusdo
Classe 11 com uma relagdo distal do arco dentario inferior ao ser comparado ao arco
superior(CHIQUETO, 2008). |

Francisconi 2010, referiu que a relagdo molar ¢ nada mais, nada menos que um
sinal da doenca, sendo esse pardmetro ineficaz para realizar um diagnostico, e propds
que o diagnostico fosse feito levando em consideragdo o padrdo de crescimento como
fator etioldgico primario. Apartir disso, Capelozza 2004, nomeou os portadores das
maloclusdes onde o degrau sagital entre maxila e mandibula esta elevado como Padrio
I1. Cunha et al.2005, definiram a maloclusdo Classe II como uma discrepancia causada
por uma protrusdo maxilar, uma retrusdo mandibular ou a correlagdo de ambas; de
acordo com Viegas et al. 2007,maloclus@o ¢ umadistoclusdo.

A medida que estudos eram elaborados, outras hipoteses foram descobertas.
Deste momento em diante, passou a haver uma discrepancia de relatos, impulsionando
os pesquisadores em busca de resultados mais concretos e relevantes. Uma minuciosa
avaliagdo da literatura, comprovou essa desproporgdo e identificou que a maloclusio
Classe I varia em ao menos seis situagdes da maxila e dentes superiores, posicionados
anteriormente em relagio ao cranio, dentes superiores protruidos na base dssea,
mandibula subdesenvolvida, mandibula com tamanho normal, posicionada mais
posteriormente, dentes inferiores retruidos na base ¢ssea ou qualquer combinagdo dos
fatores anteriormente mencionados (VIEGAS et al.. 2007).

A classificacdio de Angle, ¢ atualmente considerada de maior prevaléncia,

contudo o numero de pacientes com distoclusdo, a procura de tratamento ortopédico €
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desproporcionalmente elevado, certamente em decorréncia do fator estético (FONTES,
2012).

Reis et al. 2002, delimitaram a prevaléncia das maloclusdes em uma amostra
composta de pacientes adultos ndo tratados ortodonticamente, constituindo
umacondigdo minima para estabelecer o aspecto de normalidade do perfil facial ¢ a
existéncia de selamento labial passivo. Da amostra, observou-se que 7% apresentou
oclusdo normal, 48% classe I, 36% classe 11, divisdo I, 6% classe II, divisdo II, e 3%
classe I1I. Apos realizar essa classificagdo, os examinadores descartaram os individuos
com oclusdo normal e que ndo se encaixavam nos critérios indicagdo para tratamento
ortoddntico. Desta maneira, a prevaléncia foi novamente determinada para pacientes
adultos, com indicagiio ortodontica, que estavam dentro da normalidade funcional e
estética do perfil e que tinham bom prognostico de tratamento. Resultou-se na
prevaléncia de 52.94% de classe I, 37.64% classe 11, divisdo 1.5, 9% classe I, divisdo 2
e 3,52% classe 11 (ROCHA, 2011). .

Silva Filho et al. 1989, afirmou que a Classe II representa 42% das maloclusdes.
Desta parte, 15% sdo esqueléticas e ndo apresentam comprometimento facial,
denotando um bom relacionamento entre as bases apicais, sendo Classe Il dentaria.
Bertoz et al.2003, examinando 55 teleradiografias em norma lateral de individuos com
maloclusio Classe II concluiram que 50% da amostra exibiu a maxila bem posicionada
em relacdo a base do cranio e para a mandibula; a condi¢do predominante foi a retruséo
(REIS et al., 2002).

Arashiro et al. 2009,avaliaram a predominancia de maloclusdo em 660 escolares
do municipio de Campinas, Sdo Paulo. A faixa-etdria variou de 6,5 até 18,1 anos. A
maloclusiio foi encontrada em 87% dos escolares examinados; a maloclusdo Classe I foi
a mais prevalente (39,7%), seguida da classe II, com 36% dos casos, sendo que a classe
11 divisdo I teve uma maior prevaléncia (22,7%) em relagdo a classe II divisdo II
(13.3%) (BERTOZ et al., 2003).

A maloclusdo de classe Il esteve presente em 11,7% da amostra. Todavia, o
estudo mais significativo para especialistas em ortodontia, que atuam diariamente no
consultorio, corresponde a prevaléncia dos pacientes que buscam por tratamento
ortodontico. Por esse motivo, a .prevaléncia da populagdo que busca tratamento
ortoddntico na faculdade de odontologia de Bauru-USP, apresenta certa modificagéo

que condiz com a realidade dos tratamentos ortodonticos (VIEGAS et al., 2007).
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Freitas et al. 2002, determinaram a prevaléncia das maloclusdes na populagdo
que procura tratamento ortoddntico na Faculdade de Odontologia de Bauru-SP, sendo
considerado o final de dentadura mista e inicio de permanente (10 a 15 anos de idade).
Os resultados mostraram que a maloclusdo de maior prevaléncia foi a de classe II,
divisdo 1 (50% - ambos os géneros), seguida da classe I (44% para género masculino e
40 % para feminino), depois a classe Il divisdo 2 (4% para género masculino e 8% para
feminino) e finalmente a classe 111 (2% ambos os géneros) (ARASHIRO et al., 2009).

A construgdo do diagnostico estrutural desempenha um papel de elevada
importancia da elaboragdo plano de tratamento adequado ao problema em questdo.
Sendo assim, para a abordagem das maloclusdes de classe II determinadas pela
deficiéncia mandibular podem ser listados os seguintes protocolos de tratamento: 1)
compensagdes dentarias; 2) ortodontia associada a cirurgia ortognatica; 3) ortodontia
com extra¢des dentarias; 4) ortopedia funcional dos maxilares complementada com a
ortodontia fixa na segunda fase (FREITAS et al., 2002).

Se a maloclusdo Classe Il corresponde a uma protrusdo maxilar, diversos tipos
de aparelho extrabucal (AEB) podem ser empregados, sendo necessaria uma avaliagio
cefalométrica, quanto ao padrdo de crescimento; e, se 0 paciente encontra-se na fase de
dentadura mista, pode-se utilizar o AEB conjugado com o intuito de restringir o
crescimento maxilar. E importante destacar que o movimento distal dos primeiros
molares superiores € facilmente alcangado se realizado antes da irrup¢do dos segundos
molares e partindo do principio da utilizagdo de um sistema de forgas continuas. Mas, se
a Classe I for caracterizada por uma retrusio mandibular indica-se o tratamento
ortopédico a fim de estimular o crescimento maxilo-mandibular por meio de aparelhos
ortopédicos funcionais, dentre eles: Bionator, Herbst, Bimler, APM, JUSPER JUMP,
dentre outros (FONTES, 2012).

A ortodontia preventiva ¢ muito utilizada em consultorios odontologicos, através
do uso de aparelhos ortopédicos, com a finalidade de desenvolver corretamente as
arcadas dentarias e esqueléticas criando assim, um perfil harménico e equilibrado
(BASTOS, 2002).

Com o auxilio dos recursos ortopédicos na corregdo das displasias
anteroposteriores das bases oOsseas; existe a possibilidade de modifica-las espacialmente
e morfologicamente, redirecionando o crescimento maxilar e liberando o potencial
intrinseco de crescimento mandibular, gerando assim uma situagdo mais estavel e

equilibrada. Os principais objetivos da interveng¢do ortoddntica/ortopédica residem no
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restabelecimento precoce de uma oclusdo ideal, bem como no equilibrio muscular e na
harmonia facial, garantindo estabilidade(GIMENEZ et al., 2007).

A maloclusdo Classe 11 geralmente esta relacionada a retrusdo mandibular. O
tratamento precoce se torna vantajoso por proporcionar efeitos ortopédicos,
redirecionando o crescimento maxilar € permitindo o desenvolvimento da mandibula a
fim de corrigir a discrepéncia entre as bases apicais (VALARELLI et al., 2014).

Embora haja uma enorme variedade, os aparelhos funcionais sdo semelhantes
entre si, quanto a sua funcionalidade. De maneira geral, todos os aparelhos funcionais
que servem para corrigir as maloclusdes Classe II, apresentam um componente que
promove uma alteragdo postural na mandibula, posicionando-a anteriormente. Contudo,
os aparelhos funcionais removiveis apresentam ampla diversidade em seus desenhos,
que poderia dificultar na sua aceitagdo pelos pacientes. O aparelho ideal deve ser
confortavel para o paciente, permitir os movimentos mandibulares, deixar o espago para
a lingua, além de oferecer resultados satisfatorios para as estruturas dento-alveolares e
esqueléticas (NAKAMURA, 2004).

Os aparelhos funcionais compreendem varios tipos de aparelhos especificos na
alteragio da musculatura que atua sobre a fungdo e a posigdo mandibular, transmitindo
forgas aos dentes e ossos basais. Estas forgas musculares ocorrem pela modificagdo da
posigio mandibular no sentido vertical, resultando em alteragdes ortodonticas e/ou
ortopédicas. Para que este processo permanega estavel, deve-se primeiramente
modificar as estruturas do tecido mole e depois reeducar as fungdes motoras ¢ a
tonicidade muscular com exercicios, restaurando o equilibrio das forgas biomecanicas
(HENRIQUES et al., 1998).

Para a abordagem da maloclusdo Classe II, por deficiéncia mandibular,
encontrando-se o paciente em fase de crescimento ativo, sdo empregados os aparelhos
propulsores mandibulares que visam o reposicionamento mandibular para anterior e
desta forma buscando a remodelagio da cabeca da mandibula e fossa mandibular do
o0sso temporal, crescimento mandibular e alteragdes dento-alveolares que no conjunto
conduzem a corregdio do problema (BACCETTI et al., 2005).

Além de reposicionar os dentes, os aparelhos funcionais reeducama musculatura
facial e estimulam o desenvolvimento dsseo € muscular através de mudangas na postura
do individuo; no momento em que a crianga fecha a boca, para realizar as fungdes

inerentes a ela, que sdo: respiragdo, deglutigdo, fala e mastigagdo (BASTOS, 2002).
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Nobrega e Jakob 1996, disseram que os pacientes portadores de classe 1I de
Angle, com retrusdo maxilo-mandicular bem posicionada em relagdo a base craniana
deverdio passar por um tratamento em que seu perfil seja corrigido exatamente pelo
avango mandibular, quer seja cirirgico ou ndo, € ndo por uma retragdo ou

retrusdobimaxilar.

Posicionamento e Movimentos da Mandibulares com o Modelador Elastico

de Bimler

Em 1949, Hans Peter Bimler publicou uma descri¢do detalhada do modelador
elastico na sua forma final. As técnicas hemodinamicas idealizadas por Bimler tem por
objetivo utilizar o efeito motor da mandibula e a fungdo muscular do sistema
estomatognatico para auxiliar na terapia ortopédica dentofacial (STOCKFISCH, 1995;
TAMARGO et al., 2015).

Para Bimler 1979, a eficicia das técnicas em todos os casos de Classe II €
reposicionar a mandibula para uma nova postura de Classe I e manté-la. Nesta posigao,
os musculos retratores estardo estirados e reagirdo trazendo a mandibula para tras. Estas
forgas contrarias serdio deslocadas para o arco superior, especialmente na regido dos
dentes incisos.

A finalidade do tratamento éplanejar e determinar qual elemento dental devera
ser exposto a estas forgas e quais serdo protegidos, utilizando, para isso, apoios € molas.
Este posicionamento terapéutico, oferecido 4@ mandibula durante o tratamento, ndo é
igual ao posicionamento ao final do tratamento, quando os arcos dentais estardo em
posi¢do de Classe 1. mas a cabeca da mandibula estara posicionada corretamente na
fossa articular. Molas especiais podem ser utilizadas para ganhar espago e promover
rotagdes dentais em virtude da técnica ndo possuir ancoragem nos dentes. O objetivo
inicial dos aparelhos de classe I 2 foi manter a mordida adiante para assegurar a
erupgdo dos segmentos posteriores. Mais importante para os casos de Classe II diviséo 2
sdo as forgas sagitais para expansdo dos arcos (BIMLER, 1979; BIMLER, 1987).

Posicionamento Anterior da-Mandibula

O modelador elastico de Bimler, guia a mandibula de uma posi¢gdo de

distoclusdo ou Classe II a uma posigdo de neutroclusio(NORD, 1972). O efeito
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imediato da colocagdo de um apareltho bimaxilar em todos os casos maloclusdo classe I1
¢ uma mudanga na relagdo intermaxilar dos arcos dentarios; a mandibula é levada a uma
posi¢do de classe 1. Nesta posigdo, os musculos retrusores estdo estirados e, como
reacdo combinada, a mandibula ¢ puxada para sua posigdo prévia. Estas forgas sdo
transferidas para o aparelho no arco superior, especialmente contra os dentes superiores

protruidos. Pressuposto, a mesma quantidade de forga se dirige contra o arco inferior na
diregdo anterior (BIMLER, 1979; BIMLER, 1987).

Movimentos Laterais da Mandibula

A expansdo da arcada dentaria, que pode ser observada apds a colocagdo de um
aparelho de Bimler, € resultado da atividade dos musculos pterigoideos mediais, que
tem uma espécie de fungio desencadeante das reagdes musculares. O aparelho atua
como um corpo estranho para as terminagdes nervosas proprioceptivas da membrana
periodontal, estimulando movimentos repetidos similares aos da mastigagao, oferecendo
uma resisténcia elastica contra estes movimentos. A contragdo pterigoidea necessaria
para superar esta resisténcia cria pressoes reciprocas contra 0s seguimentos laterais da
'mandibula e da maxila. Esta agdo intermitente muda constantemente de um lado e de
outro. As mudangas acontecem de maneira inconsciente € trabalham mesmo quando o

paciente esta dormindo (BIMLER, 1979; BIMLER, 1987).

Instalacdo do Aparelho

Bimler ¢ Bimler 2001, salientam que, a filosofia de tratamento ortopédico,
promover a independéncia do paciente ao tratar a si mediante supervisdo do
ortopedista/ortodontista. E de suma importincia posicionar o aparelho no modelo de
gesso € mostrar ao paciente o posicionamento final e, em seguida, pedir-lhe para coloca-
lo na boca. As criangas, quando orientadas, poderdo perceber o conceito do tratamento
ortopédico o mais cedo possivel. Quanto mais precocemente 0 tratamento comegar €
mais jovem for o paciente, melhor funcionara o sistema. Em seguida, o profissional
devera realizar algumas perguntas aos pacientes cujas respostas se resumem apenas a
“SIM” ou “NAO”, imediatamente apos fazer perguntas cujas respostas sejam mais
extensas. Desta forma, o paciente fard seu primeiro treino de como falar utilizando o

aparelho. Em alguns dias, a lingua se adaptara no novo ambiente e, com 0 t€mpo, usar 0
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aparelho sera algo natural. Para um melhor desempenho no tratamento, algumas

instrugdes sdo sugeridas aos pacientes:

Segundo Nord 1972, O aparelho de Bimler deve ser usado todo o tempo exceto:

1. Ao alimentar-se. Neste interim, o aparelho devera ser guardado em local
seguro, jamais o enrolar em um guardanapo ou lengo de papel.

2. Para escovar os dentes,

3. Durante a pratica de esportes
aquaticos (ex: nata¢do) e/ou esportes de acdo (ex:

artes marciais, futebol).

4. RELATO DE CASO

Paciente M. S. S. M., 07 anos, género feminino, procurou atendimento
queixando-se de “dentes superiores estarem posicionados para frente”. Na avaliagdo
clinica inicial verificou-se padrdo facial II por retrognatismo mandibular, perfil convexo

com perfil convexo, labio inferior evertido, linha mento-pescogo curta (Fig. 1 ¢ 2)
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Fig. 02 — Aspecto inicial perfil

No exame intrabucal, verificou-se que
a paciente apresentava na dentadura mista, presenga de apinhamentoanterossuperior €
anteroinferior, com desvio de linha média dentaria superior para a direita. A paciente
também possuia maloclusdo de classe I, distoclusio e mordida cruzada

unilateraldireita(Fig. 3,4,5,6 ¢ 7).




A telerradiografia inicial evidenciou o padrdo facial convexo com protrusdo dos
incisivos superiores e inferiores. A andlise cefalométrica, mostrou que a maxila estava
protruida em relagdo a base do cranio a medida que a mandibula se apresentava retruida
(medidas cefalométricas: SNA= 86,19°, SNB= 82.467°, ANB= 3,723° e distancia AB //

LVA= 6,667 mm), indicando assim uma maloclusdo classe II de Anglecom padrdo de

crescimento braquicefalico e incisivos

superiores e inferiores vestibularizados (Fig. 8).

A radiografia
panordmica inicial demonstrou
presenga de denti¢@o mista, com
irrupgao dos primeiros pré-

molares inferiores, o que torna ideal para

0 tratamento ortopédico e




ortodontico precoce (Fig. 9).

A principio a
paciente foi moldada para confecgdio do aparelho Bimler sobre os modelos. Com 60
dias, foi instalado o aparelho e feita a orientagdo sobre os cuidados com e o tempo de
uso (remover o aparelho apenas pra comer, realizar a higiene bucal e durante a pratica
de esportes). Mensalmente, a mesma retornava para avaliagdo do aparelho quanto a sua
integridade, adaptagdo e retengdo. A classe Il foi corrigida ortopedicamente apos 2 anos
de uso do Bimler(Fig. 10).Apos a remogdo do aparelho ortopédico, a paciente foi

submetida a nova analise cefalometria.

Apos o tratamento ortopédico, ao avaliar a telerradiografia lateral final, pode-se
evidenciar que a paciente teve aumento consideravel do comprimento efetivo e suave

aumento do ramoe corpo mandibular respectivamente, como também uma rotagdo anti-



horaria da mandibula com remodelagdo da cavidade glendide em posigdo mais
anteriorizada do condilo. Observou-se ainda, alteragdes cefalométricas nas posigdes dos
incisivos com lingualizagdo dos incisivos superiores € vestibularizagdodos incisivos
inferiores (medidas cefalométricas: SNA= 80,934°, SNB= 77,706°, ANB= 3.227° ¢
distincia AB//LVA=3.211 mm) (Fig. 11).

Clinicamente, ao analisar o perfil facial da paciente pos tratamento, notou-se
suavizagdo do perfil convexo, corregio da eversdo do labio inferior, houve um aumento
na linha queixo pescogo, um discreto aumento do pogdnio e diminuigdo do angulo

nasolabial (Fig. 12 ¢ 13).

f

f ig. 12 — Aspecto final fronta‘_,_n Fig. 13 - AWO fin
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No que se refere ao aspecto dental, constatou-se que a paciente finalizou o

tratamento ortopédico em mesioclusao (classe | de Andrews) (Fig. 14, 15, 16,17 e 18).

Fig. 18 — Aspecto intra-oral final inferior

Fig. 17— Aspecto intra-oral final superior

Mediante avaliagio da panordmica final dos maxilares, verificou-se que ao fim

do tratamento ortopédico que as raizes estavam higidas ¢ sem evidéncias de reabsorgdo

radicular (Fig. 19).



Fig. 19 — Panoramica final dos maxilares

E possivel afirmar que a paciente se beneficiou de efeitos positivos dento-
alveolares e esqueléticos ao que diz respeito a maxila e mandibula. Recomendou-se
continuidade do tratamento com protocolo de contengdo ortodontica para corregio
posicional dos dentes apos a ortopedia. Ademais, a paciente foi orientada a realizar

censultas semestrais de acompanhamento para preservagdo do caso (Fig. 20)

Fig. 20 — Aspecto final frontal
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5. DISCUSSAO

O caso clinico apresentado no presente trabalho apresentava dentigdo mista, o
que favoreceu bastante o tratamento precoce € possivel expansdo palatina da paciente e
na finalizagdo ortopédica com o encaixe da oclusdo.

Ha dois protocolos estabelecidos na atualidade para o tratamento da distoclusdo;
o tratamento precoce € o tardio. O protocolo do tratamento tardio € efetivado apos a
irrupgdo dos primeiros pré-molares superiores € inferiores ou com a dentigdo
permanente completa. Por outro lado, o tratamento precoce ¢ realizado quando o
paciente se encontra em dentadura mista ou decidua (SILVA FILHO et. al., 2007,
ALVARES et. al., 2013).

E de relevancia clinica recomendar o momento oportuno para imiciar o
tratamento ortopédico; contudo, a corregdo da maloclusdo em criangas deve se iniciar
mediante a necessidade do paciente. A ortodontia interceptiva compreende no
tratamento realizado nos estagios de dentigdo decidua e misté, independentemente da
gravidade do problema ou da mecénica envolvida (SILVA-FILHO, 2013).

‘ Optou-se por realizar o tratamento ortopédico com o aparelho de Bimler tipo A
pois 0 mesmo utiliza o efeito motor da mandibula e a fungdo dos musculos do sistema
mastigatorio para auxiliar na terapia ortopédica dentofacial (STOCKFISCH, 1995) A
mandibula do paciente ¢ guiada de uma posi¢do de distoclusdo ou Classe I para uma
posi¢do de neutroclusdo (NORD 1972). As mudangas ocorrem de maneira inconsciente
e atuam enquanto o paciente esta dormindo (BIMLER, 1979; BIMLER 1987).

O aparelho de Bimler tipo A se apresenta como uma alternativa impar para
preservagdo da mordida construtiva em casos de retrusio mandibular, impossibilitando
desta maneira, a exodontia de pré-molares superiores para alinhar a discrepancia
anteroposterior. Em estudos literarios, ¢ possivel evidenciar que criangas de 8 a 12 anos
demonstram resultados satisfatorios com um tempo médio de 6 meses de duragédo do
tratamento( TEIXEIRA, 1997). No presente relato de caso exibido acima, o paciente

utilizou o aparelho de Bimler tipo A por 2 anos.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O propulsor mandibular de Bimler tipo A ¢ um aparelho de ortopedia funcional dos
maxilares para o tratamento da distoclusdo, que constitui um tratamento sistémico e
dindmico.E valido ressaltar que o tratamento precoce favorece o ndo agravamento da
maloclusio, que representa uma desconformidade anteroposterior maxilo-mandibular
em que pode-se encontrar uma protrusdo maxilar ou uma retrusdo mandibular ou ambas,
correlacionadas ou ndo as predisposigdes dentarias, ou seja, quanto mais cedo tratamos
a disfungdo ortopédica maiores as chances de controle craniofacial pois as adaptagdes

do cranio e da face sio diretamente interligadas ao sistema estomatognatico.
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