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RESUMO

O tratamento precoce desta m& oclusé@o se torna vantajoso por proporcionar
efeitos ortopédicos, redirecionando o0 crescimento maxilar e permitindo o
desenvolvimento da mandibula a fim de corrigir a discrepancia entre as bases
apicais. Este trabalho apresenta os resultados e observacédo dos fatores inerentes as
caracteristicas individuais que contribuem para a recidiva pés-tratamento.

Palavras-chave: Avanco mandibular; Ortopedia; Ortodontia; Tratamento Classe Il.



ABSTRACT

Early treatment of this malocclusion becomes advantageous for providing
orthopedic effects, redirecting maxillary growth and allowing the development of the
jaw to correct the discrepancy between the apical bases. This paper presents the
results and observation of factors inherent to the individual characteristics which
contribute to post- treatment relapse.

Key-words: mandibular advancement; Orthopedics; Orthodontics ; Class Il treatment
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1- INTRODUCAO

Ha muito tempo, a escolha de estratégias de tratamento-fixo ou funcional-para
a ma oclusao de Classe Il esquelética tem sido motivo de debate entre ortodontistas
e ortopedistas. Desde os anos trinta,os aparelhos funcionais alcangaram grande
popularidade na Europa,e mais recentemente em todo o mundo.Grande parte desta
popularidade advém de sua presumida habilidade de aumentar o crescimento
mandibular nas mas oclusbes de Classe |l associada a retrusdo
mandibular. (MOYERS, 1991).

A ma oclusédo de Classe Il pode ser definida como uma relagdo deficiente
entre os arcos dentarios, com a cuspide mesio-vestibular do primeiro molar superior
ocluindo no espaco entre a cuspide vestibular do primeiro molar inferior e a face
distal da cuspide vestibular do segundo pré-molar inferior. A arcada inferior se

encontra em relagao distal com a arcada superior. ( ANGLE,1907).

A ma oclusao de Classe Il pode comprometer a harmonia facial em diversos
graus, de acordo com a intensidade da sobressaliéncia (overjet) dentaria e de sua
interagdo com as estruturas adjacentes de tecidos moles, interferindo na imagem e
auto estima do paciente, assim o tratamento desta ma oclusdo € importante para a
ressocializacdo do paciente e de grande interesse para o ortodontista, sendo que a
demanda pelo tratamento é significante para a clinica ortodéntica, uma vez que esta
ma oclusdo tem o maior percentual nas clinicas ortodénticas de todo mundo,
podendo chegar a indices de até 55% dos pacientes. (ALMEIDA-PEDRIN, et
al.,2002)

Considerando-se os protocolos de tratamento, a ma oclusdo de Classe I
pode ser tratada com ou sem extragdes. O protocolo com extracbes consiste,
basicamente, em extrair quatro pré-molares, sendo dois superiores e dois inferiores,
ou apenas dois pré-molares no arco superior, enquanto o tratamento sem extragdes
pode ser realizado utilizando-se a ancoragem extra bucal, os aparelhos ortopédicos
e funcionais, os elasticos de Classe Il associados a aparelhos fixos ou mais
recentemente o0s distalizadores intrabucais ancorados em mini-implantes.
(JANSON, et al.,2004)
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Alguns autores relatam que os melhores resultados terapéuticos e uma maior
estabilidade sdo obtidos quando o tratamento da Classe Il é realizado em duas
fases.(BASS, N. M., 1983.) No entanto, essa assertiva € motivo de constante
controvérsia, uma vez que a influéncia da fase ortopédica nos resultados clinicos
finais € praticamente inexistente. (DUGONI, S. A.; LEE, J. S. 1995)

A escolha por um determinado protocolo terapéutico estd na dependéncia de
inumeros fatores, como efetividade, fatores psicoldgicos, financeiros, riscos de dano
aos tecidos dentarios e ao periodonto de sustentagdo, complexidade do tratamento,
duracéo, estabilidade e aceitacdo do método pelo paciente. (POPOWICH, K. et al.,
2005).



2- DESENVOLVIMENTO

2.1 PROPOSICAO

O presente trabalho tem o proposito de mostrar opgdes de aparelhos
removiveis ortodonticos e ortopédicos na correcado da mé ocluséo de Classe Il.
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2.2 REVISAO DE LITERATURA

A ma ocluséo de Classe Il, divisdo 1 de Angle

A ma oclusdo de Classe IlI, divisdo 1 de Angle, atinge a maior parte da
populacdo que procura tratamento ortodontico, segundo Silva Filho, Freitas e
Cavassan, apresentando-se, em cerca de 40% da mesma, com etiologia multifatorial
e, muitas vezes, associando-se a outros problemas, como a atresia de maxila e a
mordida aberta. (SILVA FILHO, O. G.; FREITAS, S. E.; CAVASSAN, A. O., 1990)

A oclusdo deve ser bem compreendida, para que todos os componentes e
variaveis sejam identificados e relacionados como condicionadores da funcao de
todo o sistema. Isto significa dizer, que a relagdo dos dentes nas suas bases 6sseas,
€ determinada pelos processos de desenvolvimento e formacao craniofacial de cada
individuo. A variagao da ocluséo dentaria entre os individuos depende do tamanho e
forma dos dentes, posicdo dentaria, época e seqUéncia de erupgao, forma e

tamanho do arco dentério e padrdes de crescimento craniofaciais (GRABER, 1974).

Defendendo o conceito da ma oclusdo de Classe Il, divisdo 1 de Angle,
Brodie reafirmou que o primeiro molar superior constituia o ponto mais estavel da
dentadura, ocupando uma relacdo definida com a anatomia craniana. Por esta
razdo, a classificacdo das mas oclusdes baseava-se na posicdo assumida pela
mandibula e ndo pela maxila, sendo a Classe Il definida pelo posicionamento distal
do arco inferior. Durante muito tempo, a distoclusdo dos molares inferiores era
considerada uma deficiéncia do crescimento e/ou retroposicdo da mandibula.
Discordando dessa premissa, Anderson apresentou um trabalho em que discutiu
diferentes casos clinicos e demonstrou que, em muitos deles, a mandibula
apresentava-se bem posicionada, com a maxila localizada anteriormente, criando
uma aparente distoclusdo dos molares inferiores e, consequentemente, exigindo
modificacdes no plano de tratamento, o que admitia a necessidade de efeitos
ortopédicos para a exceléncia de resultados nos tratamentos ortodonticos. (BRODIE,
A. G.,1938; ANDERSON, G. M. 1946)

Os aparelhos ortopédicos visam corrigir a discrepancia maxilomandibular no



11

sentido anteroposterior e transversal, contribuindo para uma melhora nas relagées
das bases apicais, uma oclusdo com estabilidade e harmonia do perfil facial.
Entretanto, o tratamento com aparelhos ortopédicos deve ser indicado para
pacientes jovens em fase de crescimento e desenvolvimento craniofacial, com a
finalidade de alterar espacialmente a forma e o posicionamento das bases osseas,
redirecionando o crescimento da maxila e liberando o da mandibula, gerando uma

nova situagao mais estavel e equilibrada (ALMEIDA,2002).

A morfologia facial € determinada, em grande parte, pelas posi¢des relativas
da maxila e da mandibula, antes, durante e apds o pico puberal de crescimento. A
posicdo harmoniosa entre as bases maxilares em relagdo ao cranio nao é
responsavel somente por uma oclusdo funcional, como também por uma estética
agradavel. Quando as proporg¢fes entre maxila e mandibula estdo alteradas entre si
ou em relagcdo ao cranio, sdo observadas deformidades dentofaciais, que podem
ocorrer na maxila e/ou mandibula, nas 3 direcbes do espaco, mas que
freqientemente ocorrem no plano antero-posterior, manifestadas na maioria das
vezes como ma ocluséo de Classe Il. (LIMA FILHO, R. M. A.; LIMA, A. L.; RUELLAS,
A. C. 0.,2003)

O estudo dos efeitos esqueléticos dos aparelhos funcionais foi discutido por
Woodside e verificou-se que, em momentos e individuos especificos, os aparelhos
funcionais promoviam um profundo efeito ortopédico, mas que infelizmente as
terapias com aparelhos funcionais tinham saido de uso nos Estados Unidos da
América por problemas relacionados com as grandes variagdes individuais dos
resultados, que impediam um controle das amostras. Para ele, as correcbes da
Classe Il estariam relacionadas com os seguintes fatores: mudangas
dentoalveolares, restricdo do crescimento anterior da face média, estimulacdo do
crescimento mandibular, redirecionamento do crescimento condilar para cima e para
a frente, deflexdo do formato do ramo, expressao horizontal do crescimento
mandibular para baixo e para frente, mudancas na anatomia e funcao
neuromuscular que irdo induzir remodelacdo 6ssea e mudancas adaptativas na
cavidade glenoide, localizando- se numa posi¢ao mais anterior (frente) e vertical
(baixo). (WOODSIDE, D. G.,1983)
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O crescimento da mandibula com aparelhos funcionais pode ser aumentado
em humanos por volta de 2 a 4mm em relagdo ao desenvolvimento normal. Ele
citou, também, que muitos pacientes Classe Il de Angle possuem uma deficiéncia
transversal da maxila associada ao retrognatismo mandibular, e esse problema
transversal € um dos mais complexos problemas esqueletais da regido craniofacial.
Clinicamente, de acordo com o autor, larguras transversais — avaliadas por meio das
faces linguais dos molares superiores — entre 36 e 39mm poderiam acomodar todos
os elementos dentarios sem apinhamentos ou sobras de espago. Arcos com
distancias abaixo de 31mm necessitam de expansdes ortopédicas ou cirurgicas.
Essa situacao refletiria em um arco inferior constrito, como uma compensag¢ao que
acontece em fungao dos dentes posteroinferiores irromperem muito para lingual, em
funcao de a maxila ser atrésica. (MCNAMARA JR., 2000)

Historico da ortopedia funcional dos maxilares

A Ortopedia Funcional dos Maxilares teve sua evolucéo iniciada na Franca,
em 1902, quando Pierre Robin idealizou o0 monobloco, um aparelho removivel que,
artificialmente, impunha o avanco postural da mandibula. Esse pesquisador
acreditava que o reposicionamento de uma estrutura subdesenvolvida poderia
resultar em estimulo para se alcancar o desenvolvimento normal. (BISHARA, S. E.;
ZIAJA, R. R., 1989)

Em 1908, o dinamarqués Viggo Andresen, influenciado pelos conceitos de
Kingsley, desenvolveu modificagdes em seu aparelho original de forma a deixa-lo
livre dentro da cavidade bucal, tentando, assim, transmitir os estimulos funcionais da
musculatura para as bases apicais, os dentes e tecidos de suporte. Postulava-se
que o estiramento dos musculos pela protracdo mandibular resultaria em forcas de
contracdo isotbnica, as quais seriam transmitidas e distribuidas aos dentes em
contato com o aparelho, o que possibilitaria a correcdo dentoalveolar e ortopédica.
(CRUZ, K. S.; HENRIQUES, J. F. C.; DAINESI, E. A.; JANSON, G. R. P.,2000)

Posteriormente, em 1936, Andresen e Haupl, agora na Noruega,
reintroduziram o monobloco de Robin com algumas modificacbes, passando a

denomina-lo ativador. Por seus estudos e aplicagbes clinicas, concluiram que
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deveria ser elaborada uma mordida construtiva para registrar o estiramento
muscular, assegurando que forcas seriam transmitidas do ativador para a maxila e
mandibula. Desde entdo, muitas alteracbes adicionais foram incorporadas por
pesquisadores como Balters (1964), Frankel (1969), Bimler (1964) e Clark (1988),
dentre outros, originando os mais diversos tipos de aparelhos ortopédicos funcionais.
(GRABER, T M; NEUMAN B, 1985)

Aparelhos removiveis funcionais

O aparelho de Frankel (figuras 01 e 02), desenvolvido por Rolf Frankel tem
seu funcionamento similar aos demais tipos de aparelhos funcionais considerando-
se 0 conceito de reposicionamento mandibular. Sobretudo, se distingue dos demais
tipos de aparelhos, por promover o estiramento do peridsteo vestibular do fundo de
sulco dos processos alveolares, atuando primeiramente sobre a musculatura
peribucal e depois direcionando a remodelacdo o6ssea (FRANKEL,
1969). Diferentemente dos demais aparelhos, Frankel deixou o palato sem acrilico.
Sendo assim, os segmentos acrilicos ficam na regido de vestibulo, em forma de
escudos, sem tocar em mucosa alveolar e dentes, permitindo ao aparelho certa
mobilidade. Os escudos vestibulares tém principalmente acido mecanica, pelo fato de
atuarem sobre a musculatura distendendo-a e alargando-a, e com isso estimulando
a remodelagdo Ossea através das matrizes funcionais peridésteo (DAINESI et al.,
1998). De modo a se conseguir uma corre¢ao sagital, utilizam-se fios apoiados de
forma estratégica sobre a parte lingual do processo alveolar anterior inferior, que
guiam a mandibula anteriormente (FRANKEL, 1969).
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FIG.01 — Regulador funcional de Frankel. FIG.02 — Regulador funcional de Frankel.

FIG. 01 e 02 — Regulador funcional de Frankel
Site “Odontologiahumana.blogpost.com.br”. Disponivel em:

<http://odontologiahumana.blogspot.com.br/2010/08/regulador-funcional-de-frankel-iii.htmI>

O aparelho ortopédico Bionator de Balters (figura 03) teve sua origem
creditada a Wilhelm Balters na década de 50, e é derivado do ativador descrito por
Andreasen, contudo menos volumoso e mais confortavel para o paciente. Faz parte
dos aparelhos usados para o tratamento da retrusdo mandibular, que acomete os
casos de Classe Il, 1a divisdo nos casos de crescimento normal ou horizontal
(GRABER; NEUMANN, 1974).

FIG.03 — Aparelho ortopédico Bionator de balters

FIG. 03 — Aparelho ortopédico Bionator de balters
Site “o-atlas.de”. Disponivel em: < http://www.o-atlas.de/esp/print/kapitel5_150.php>
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O sucesso na terapia com o aparelho Bionator de Balters esta no respeito a
fisiologia oral do paciente, no exercicio miofuncional e na adaptacdo ao novo
comparador periférico. Os desgastes no acrilico devem harmonizar o plano oclusal
tridimensionalmente, levando a uma oclusao normal nos trés planos do espacgo. A
melhora miofuncional, a corre¢cdo do retrognatismo mandibular e o consequente
ganho em harmonia facial fazem do Bionator de Balters um dispositivo ortopédico
facial extremamente util na clinica infantil e de adolescentes, pois a missao de todos
os profissionais que trabalham com crescimento e desenvolvimento da face é
proporcionar SOrrisos estaveis, duradouros e, principalmente,
encantadores! (PINHEIRO, AB., 2008).

O Bionator Fechado (figura 04) é idéntico ao Bionator Base com a diferenca
que a base acrilica apresenta uma extensdo na regido dos dentes anteriores
superiores que tem por objetivo protegé-los da pressdo atipica da musculatura
lingual. O acrilico nas regides anteriores superior e inferior ndo pode tocar os dentes
e gengiva. A eliminacao da interferéncia lingual, a normalizagdo da sua postura junto
ao palato e a excitacdo do selamento labial permitem o fechamento da mordida
aberta. (ORTOLANI-FALTIN; FALTIN JR., 1998).

FIG.04 - Bionator Fechado.

FIG. 04— Binator fechado
Site “Odontologiahumana.blogpost.com.br”. Disponivel em:<
http://odontologiahumana.blogspot.com.br/2010/10/bionator-de-balters.html>
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No Bionator Invertido (figura 05) a mordida construtiva é tomada na posi¢cao
mais retrusiva no sentido antero-posterior e no sentido vertical, numa altura um
pouco maior que topo a topo para permitir a corregao da mordida cruzada anterior. A
confecgao difere do Bionator Base, pois, a alga palatina é invertida para modificar a
postura da lingua e a parte labial da alga vestibular ndo sofre dobras no sentido
superior. Seu trajeto segue reto contornando os dentes anteriores inferiores (Figuras
05 e 06). (ORTOLANI-FALTIN; FALTIN JR., 1998).

FIG.05 — Bionator invertido.

FIG. 05— Binator invertido
Site “dentalpress.com.br” Disponivel em: <http://www.dentalpress.com.br/cms/wp-
content/uploads/2009/03/v01n0202dcl.pdf>

O SN1 (figura 06) € usado em casos de neutro e disto oclusdes, mas nunca
em mesiooclusdes. A ma oclusdo é uma situacgao irregular das arcadas dentarias e
todo o sistema estomatognatico. Ela € o produto do mecanismo de adaptagao
funcional compensatério ou patoldégico e deve-se procurar uma transformagao
gradual do sistema estomatognatico em direcdo ao crescimento fisioldgico
harmonioso. As zonas de sustentagdo da crianga em fase de crescimento tém
contatos dentarios dindmicos especificos. A informacdo sensorial é trazida do
periodonto aos musculos. Os hormoénios, as condigbes de nutricdo, do meio
ambiente, osmodticas e muitos outros fatores estdo envolvidos. Todos estes
estimulos colaboram, pouco a pouco, para completar o crescimento
harmonioso. Portanto, € preciso ter em mente que para um sistema estomatognatico
bem desenvolvido ha necessidade de excitar todos os contatos dentarios ideais

(principalmente aqueles sobre incisivos pela sua maior informagao sensorial). Para
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resultados mais rapidos e estaveis, as arcadas dentarias devem passar pelo
estabelecimento e/ou eliminagdo de tais contatos, que estariam presentes durante
as etapas de desenvolvimento, as quais ndo podem ser saltadas, isto €, tém uma

sequiéncia ordenada para o desenvolvimento harmonioso. (SIMOES W A, 1988)

FIG.06 — Aparelho SN1.

FIG.06 — APARELHO SN1

Site “cammaycom.br” Disponivel em: < http://www.cammay.com.br/portfolio>

A origem do aparelho ortopédico funcional denominado Ativador (figura 07)
inicia-se no ano de 1879 nos EUA com Kingsley, através da idealizacao de um a
aparelho de vulcanite, que possuia uma inclinacdo passivel de reposicionar a
mandibula anteriormente e guiar a erup¢do dentaria. Na Europa, no entanto em
1902, o Francés Pierre Robin, idealizou o monobloco, um aparelho removivel que
impunha o avanco postural da mandibula. Em 1908, o dinamarqués Viggo Andersen,
influenciado pelos conceitos de Kinsgley, promoveu alteracdes em seu aparelho
original de forma a deixa-lo livre dentro da cavidade bucal, com o objetivo de
transmitir os estimulos funcionais da musculatura para as bases apicais, 0s dentes e
tecidos de suporte. Sua principal acdo consiste no movimento dentoalveolar dos
dentes, especialmente dos incisivos superiores, alterando favoravelmente a ocluséo
de molar, de Classe Il para uma relacdo normal. (HENRIQUES, J. C. H.; ALMEIDA,
R. R.; FREITAS, M. R.;CUOGHI, O. A.; SANTOS, E, 1992)
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FIG.07 — AEB ATIVADOR.

FIG.07- AEB ATIVADOR

Site “peo.com.br”. Disponivel em: http://www.peo.com.br/aparelhos/removiveis/aeb%20conjugado.php>

O aparelho de Bimler (figura 08) € um dos primeiros e mais conhecidos
aparelhos bimaxilares funcionais. O fundamental na terapéutica funcional consiste
no controle neuro-fisiolégico pelo proprio paciente da forca terapeutica empregada.
Este autocontrole da forc¢a, dirigido pelo sistema nervoso central do individuo dosifica
a forca empregada ao nivel 6timo adequado para o paciente. A ativacdo do
aparelho, que é passivo "per se" realiza-se por meio dos movimentos mastigatérios,
gue a elasticidade do aparelho estimula da forma semelhante ao chiclete. Desse
modo, podem-se obter resultado terapéuticos muito rapidos, inclusive com a
utilizacdo exclusivamente noturna do aparelho. Este aparelho tem a particularidade
de permitir os movimentos de lateralidade da maxila e mandibula, € um aparelhos
dento-maxilo-faxial, o tratamento com esta apatologia é descrita por seu autor como
dindmico-funcional; dindmico porque permite liberdade de movimentos e é funcional.
As propriedades deste aparelho sdo que permite obter simultaneamente os trés
movimentos , de expansao transversal, protrusdo , e retrusdo anterior superior.
(BIMLER, HP. 1987).
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FIG.08 — Aparelho de BIMLER.

FIG.08- APARELHO DE BIMLER

Site “peo.com.br”. Disponivel em: < http://www.peo.com.br/aparelhos/ortopedicos/bimler.php>

Willian Clark introduziu o aparelho Twin Block (figura 09) na década de 80,
sendo um aparelho composto por dois planos inclinados (um maxilar e outro
mandibular), tendo extremidades que respeitam um angulo de 70°, permitindo assim
um avanco mandibular através do mecanismo de encaixe dos blocos de mordida,
gque por meio de forcas oclusais guiam o crescimento do complexo maxilo-
mandibular. Clark advoga que as vantagens do aparelho Twin Block sobre os
demais aparelhos funcionais se da ao fato de ser dento-suportado oferecendo um
maior conforto ao paciente. (CLARK, W. J.,1995)
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FIG.09 — Aparelho TWIN BLOCK.
FIG.09 — APARELHO TWIN BLOCK
Site  “scielo.com”.  Disponivel em: <  http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2176-

94512014000100036>

O ativador de Klammt (figura 10) € um aparelho ortopédico funcional



20

removivel, que induz um posicionamento anterior da mandibula e estimula a
atividade dos musculos faciais. Sua principal indicagdo € para pacientes em fase de
dentadura mista, com ma oclusdo Classe I, divisdo 1 de angle, retusdo da
mandibula, padrédo facial de crescimento mésio ou braquifacial overjet aumentado,

apinhamento antero-inferior, atresia de maxila. (KLAMMT, G. 1971).

FIG.10 — Aparelho Ativador de KLAMMT.

FIG.10- APARELHO ATIVADOR KLAMMT
Site “dentalpress.com.br”. Disponivel em: < http://www.dentalpress.com.br/artigos/pdf/83.pdf>

Aparelhos de Planas para Classe I (figura 11)
Indicacdo: Nos casos de classe Il, distoclusdo, mordida profunda, apinhamento,
principalmente em criangas e adolescentes. Tratamento: Pistas Planas Inclinadas
paraanterior. O paciente tende levar a mandibula para tras. Com a inclinacdo das
pistas, é colocado em mordida construtiva, com o intuito de levar para Classe |.
(PLANAS, P. 1997).

FIG.11 — Aparelho de PLANAS.

FIG.11- APARELHO DE PLANAS
Site “rotta.odo.br”. Disponivel em: < http://rotta.odo.br/tratamentos/ortodontia/>
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O aparelho de Bass (figura 12) modificado € uma nova proposta para o
tratamento da Classe Il com envolvimento maxilar e mandibular. Este mecanismo
associa a grande virtude dos aparelhos extrabucais,especialmente o proposto por
Thurow, no que diz respeito ao redirecionamento do crescimento anterior e vertical
da maxila, assim como avancos gradativos da mandibula através do batente
anterior, como observado nos aparelhos funcionais. O aparelho extrabucal
associado ao splint maxilar permite um maior controle dos efeitos indesejaveis nos
dentes superiores, visto que estes estdo encapsulados e a forca utilizada néo passa
sobre os centros de resisténcia dos dentes isoladamente, e sim no centro de
resisténcia da maxila. Desta forma evita-se inclinacdes dentarias individuais,
principalmente sobre os molares, como acontece no uso do aparelho extrabucal sem
splint maxilar, assim como promove uma restricdo em massa do crescimento
anterior e vertical da maxila. O paciente é orientado a utilizar o aparelho extrabucal
pelo periodo de 12 a 14 horas ao dia, com forcas ortopédicas. O aparelho proposto
por Bass, em 1987, possuia um splint maxilar associado a um parafuso expansor
constituido por um acrilico de recobrimento oclusal (mais fino possivel, para evitar o
deslocamento do condilo da cavidade glendide e evitar o risco de aumento
indesejavel da altura facial inferior), escudos vestibulares e labiais inferiores e
batente anterior. Entretanto os estudos subsequientes ndo utilizavam os escudos
labiais inferiores, com o objetivo de melhorar a colaboracéo do paciente na utilizacédo
do mesmo. Segundo os autores, o aparelho de Bass modificado procura minimizar
uma desvantagem dos aparelhos removiveis no que diz respeito a necessidade de
colaboracdo do paciente, através da simplificacdo do aparelho, em virtude da
remocado dos escudos labiais inferiores e escudos vestibulares. Além disso, o
aparelho permite que seus componentes sejam utilizados separadamente, ou seja,
pode-se utiliza-lo como placa expansora, aparelho de Thurow, aparelho funcional de
avanco mandibular gradativo, ou ainda, como contengdo ativa ap0s o tratamento
com 0 mecanismo proposto por Bass. Logo, ndo é necessaria a substituicdo do
aparelho para cada passo de tratamento que o ortodontista deseja executar.
(CALDAS et al. 2007).
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FIG.12 — Aparelho de BASS.

FIG.12- APARELHO DE BASS
Site “revodonto.org”. Disponivel em: < http://revodonto.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1981-
86372011000100002&Ing=en&nrm=iso>

O Sistema Nite-Guide / Occlus-o-Guide (figuras 13 e 14) é composto por 2
aparelhos fabricados num plastico especial que colaboram na correta erupcéo da
denticao definitiva, impedindo o desenvolvimento da maioria das mas oclusdes.

O Nite-Guide aplica-se dos 5 aos 7 anos de idade e o Occlus-o0-Guide dos 8 aos 12
anos de idade. (NITE-GUIDE PATENT).

FIG.13 — Aparelho NITE-GUIDE FIG.14 — Aparelho OCCLUS-O-GUIDE

FIG.13 — APARELHO NITE-GUIDE E OCCLUS-O-GUIDE
Site “ortodontologika.wordpress”. Disponivel em: < https://ortodontologika.wordpress.com/2012/09/28/nite-

guideocluso-guide-voce-conhece-esse-aparelhinho/>
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2.3 DISCUSSAO

N&o ha um consenso na literatura no que diz respeito a efetividade destes
aparelhos na correcdo da ma oclusédo de Classe Il, sendo que as alteragbes mais
evidentes sdo o reposicionamento antero-posterior das bases apicais, melhora da
relagdo molar e redugao do overjet. (ALMEIDA, M. R 1998, 2000 e 2002)

Na literatura especifica, existem diversos aparelhos ortopédicos funcionais
removiveis, que possuem a vantagem de reduzir problemas como descalcificacéo,
irritacdo gengival, céries e outros problemas associados aos aparelhos fixos.
Estudos revelam que esses aparelhos utilizam a musculatura, para transmitir forcas
aos dentes e 0ssos, redirecionando ou restringindo o crescimento horizontal da
maxila, acelerando o potencial de crescimento da mandibula, rotacionando
favoravelmente a mesma, melhorando, assim, a relacdo antero-posterior dos arcos
dentarios. Essa alteracdo dos arcos também ¢é obtida pela erupcéo diferencial dos
dentes posteriores e a inclinacdo dos incisivos, sendo que as alteracdes dentarias
sdo atingidas mais rapidamente do que as Osseas. (HENRIQUES, J. F. C;
FREITAS, M. R.; PINZAN, A., 1995)

Segundo Bass em 1982, o Bionator é indicado para corrigir discrepancias
antero-posteriores onde a principal causa € o0 retrognatismo mandibular,
sobremordida profunda, com AFAI reduzida ou normal e os arcos dentarios
alinhados.O aparelho posiciona a mandibula mais anteriormente, em um
relacionamento maxilo-mandibular ideal, liberando o potencial de crescimento

mandibular, deslocando-a para baixo e para frente. (BASS, 1983)

Segundo Graber,1987, o deslocamento anterior da mandibula que libera seu
crescimento depende essencialmente do seu potencial genético. Um exame clinico
cuidadoso, avaliando a quantidade de discrepancia e observando seus
descendentes, proporcionard ao ortodontista um progndéstico mais préximo da
realidade e os pais poderdo ser informados da possibilidade de um tratamento em

duas fases (interceptora e corretiva). (GRABER, 1974)

O propoésito da acdo do aparelho de Frankel, segundo HENRIQUES e
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FREITAS,1995, seria em promover diversas corre¢cdes que se devem ao seu
potencial de acdo ortopédico. No paciente classe Il é determinado um padrédo
comum onde a musculatura peribucal deficitaria por sua vez ird gerar alteracdes
quanto as funcdes de mastigacdo e degluticdo.Este aparelho consiste em atuar
corrigindo a classe 1l por meio de uma protrusdo mandibular, devido a mordida
construtiva onde levam os incisivos a uma relacao final topo a topo bem como sobre
a musculatura facial e mastigatoria, pela aplicacdo de escudos que agem na parte
posterior do vestibulo. (HENRIQUES, J. F. C.; FREITAS, M. R.; PINZAN, 1995).

O aumento em largura dos arcos dentarios é devido a eliminacdo ou
diminuicdo da pressdo da musculatura peribucal em virtude da acdo dos escudos
laterais. A utilizacdo deste aparelho influencia no irrompimento dos dentes no
sentido lateral, vertical e &ntero-posterior, promovendo a vestibularizacdo das coroas
dentérias pela acdo dos escudos vestibulares que restringem as forcas produzidas
pela musculatura peribucal, alterandoa em tamanho e forma. Para que todas estas
alteracbes dentoesqueléticas, proporcionadas pelo aparelho de Frankel,
permanegam estaveis na correcdo das discrepancias da ma-oclusédo classe Il, o
tratamento deste tipo de ma-oclusdo deve ser preferencialmente realizado durante a
denticdo mista. (GRABER e NEUMAN, 1985)

Segundo Planas, a redu¢cdo no niamero de criancas amamentadas ao seio,
em conjunto com o0 que ele denominou “alimentagdo civilizada” (alimentos
industrializados, papinhas, fast-food) eliminam parte dos estimulos necessarios ao
crescimento e modificam o padrdo de desenvolvimento do aparelho mastigatério. A
conseqUéncia direta seria atrofia de musculos, o0ssos, reflexos nervosos e
articulagbes, culminando com a falta de espaco para erupcdo dos dentes
permanentes, desvios posturais de mandibula, maxilas atrofiadas e degluticées
atipicas . Devido a estas alteracOes, fica clara a necessidade de um tratamento
precoce das mas oclusdes, valendo-se de uma caracteristica especifica dos
pacientes infantis e que € fundamental para o sucesso de qualquer tratamento: a

significativa capacidade de adaptacéo de suas estruturas (PLANAS,1997).

Quanto a utilizagéo diaria do aparelho, os pacientes sdo orientados a retira-lo

apenas durante as refeicdes, na higienizacdo bucal e prética de esportes. Caso o
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paciente esteja utilizando adequadamente o aparelho e apresente potencial de
crescimento favoravel, ap6s um periodo médio de 3 meses, ja se observa uma
sensivel melhora na relacdo entre os arcos dentarios. No entanto, esse episodio
decorre de adaptacBes dentarias e musculares. Por esta razdo, a utilizacdo do
aparelno ndo deve ser interrompida e nem reduzida nesse momento, pois as
alteracdes esqueléticas requerem um periodo de tempo mais prolongado.
(HENRIQUES, J. F. C.; FREITAS, M. R.; PINZAN, 1995).
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3 - CONCLUSAO

De acordo com os artigos avaliados podemos concluir que:

N&o existe um consenso literario em relacdo a remodelacdo Ossea
proporcionada pelos aparelhos ortopédicos.

A eficiéncia do tratamento estd diretamente ligada ao tempo de uso do
aparelho pelo paciente.

Para a indicacdo dos aparelhos ortopédicos, devem ser minuciosamente
avaliados critérios como: necessidades psicoldgicas, beneficios estéticos e

funcionais, condicao financeira e disponibilidade de uso do aparelho.
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