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RESUMO

A Classe II esquelética, 1* divisdao, de Angle, ¢ uma da maloclusdes mais comuns, sendo
caracterizada pela relacdo anteroposterior anormal entre os maxilares, o que gera um perfil de
face convexo. Um dos tratamentos precoces utilizado pelos cirurgides-dentistas para corre¢ao
dessa oclusopatia ¢ o aparelho ortopédico-funcional Bionator. A partir de uma revisao de
literatura, sdo explicitadas as principais caracteristicas do aparelho, como histérico, objetivos,
indicacdes, vantagens e desvantagens, qualidades em relacdo aos outros tipos de tratamento e
aplicabilidade clinica. O objetivo desse trabalho ¢ elaborar um protocolo clinico de tratamento
que sirva como referéncia para orientagdo de diagnostico, planejamento, confeccao do aparelho,
monitoramento e avaliagdo dos pacientes a serem tratados na clinica do Curso de Odontologia

da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

Palavras-chave: Maloclusdo. Classe II de Angle. Bionator. Aparelho Ortopédico Funcional.



ABSTRACT

The skeletal Class II division 1 is one of the most common malocclusion. It is characterized by
unnatural anteroposterior jaw relationship, which creates a convex face profile. One of the early
treatments commonly used by dentists to correct this malocclusion is the functional orthopedic
appliance Bionator. From a literature review, it is explained the main features of the device, as
history, objectives, indications, advantages and disadvantages, qualities compared to other types
of treatment and clinical applicability. The aim of this work is to develop a clinical treatment
protocol that serves as a reference for diagnostic orientation, planning, making the device,
monitoring and evaluation of patients being treated in the clinic of the School of Dentistry of

the Federal University of Santa Catarina (UFSC).

Keywords: Malocclusion. Class II Angle. Bionator. Functional Orthopedic device.
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1 INTRODUCAO

As alteragdes da oclusao dental, também conhecidas como maloclusdes ou oclusopatias,
sao um problema que ocorre no mundo inteiro, causando desvios funcionais e estéticos
importantes que merecem atengdo da comunidade académica. O estudo dessas diversidades do
desenvolvimento craniofacial auxilia no correto diagndstico e, consequentemente, na melhor
escolha do tratamento a ser realizado.

O desenvolvimento de uma oclusdo dita “normal” depende de diversos fatores, que
serdo discutidos mais a frente. A equagao ortodontica descrita por Dockrell (1952) mostra que
as causas atuam em épocas sobre os tecidos, produzindo resultados. A combinacao de pequenas
variagdes do normal pode gerar uma maloclusdo, principalmente pela associacdo de causas
suaves e que nao podem ser classificadas como anormais. As oclusopatias tém origem no
desequilibrio entre os sistemas em desenvolvimento que formam o complexo craniofacial
(MOYERS, 1991).

No Brasil, poucos estudos sao realizados para avaliacdo das maloclusdes na populagao.
No entanto, conforme o Projeto SBBrasil 2010 (BRASIL, 2011), 16,6% das criancas de 5 anos
apresentaram maloclusdo de Classe II de caninos e 6,4% Classe III de caninos, sendo que a
regido Sul apresenta a maior porcentagem (22,1%) na prevaléncia de Classe 11 de caninos. Aos
12 anos, verificou-se a prevaléncia de oclusopatias em 7,1%. Ja entre 15 e 19 anos, encontrou-
se prevaléncia de 6,6% de alteragdes oclusais severas e de 10,3% de oclusopatias muito severas.

O diagnostico das maloclusdes torna-se, por conseguinte, essencial e deve ser realizado
o mais cedo possivel, dentro dos estagios de desenvolvimento do paciente. O diagnéstico tem
como um dos objetivos a classificacdo do problema clinico, para que, dessa forma, seja
realizado o planejamento das agdes subsequentes. As etapas que envolvem o diagndstico
incluem consideragdes gerais de saude, aspecto e atitude do paciente, exame das caracteristicas
faciais, analise da forma facial, discussao das caracteristicas intraorais, classificacao da oclusao,
avalia¢do do espaco disponivel na arcada dentaria, estudo da relagdo oclusal funcional e da
articulagdo temporomandibular e a conclusdo da parte dos registros permanentes, incluindo
anamnese, modelos dentais e radiografias (MOYERS, 1991).

Conforme Moyers (1991), o tratamento das oclusopatias depende muito das causas
relacionadas ao problema e também do tipo de maloclusdo presente. Outro fator importante

para o planejamento da terapia adequada envolve o tempo em que o diagndstico foi realizado,
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uma vez que o paciente pode ser tratado no inicio das primeiras altera¢des craniofaciais ou em
um estagio mais avangado, no qual ja cessou o desenvolvimento do individuo.

Muito se discute sobre a qualidade e os resultados alcangados com o tratamento precoce
e com o tratamento poOs-crescimento puberal, ndo se chegando a um consenso, uma vez que o
tratamento precoce exige que o individuo permaneca mais tempo em terapia, o que aumenta a
saturagdo da cooperacdo do paciente e, consequentemente, a desisténcia do tratamento (HSIEH;
PINSKAYA; ROBERTS, 2005; MIGUEL et al, 2005). No entanto, alguns estudos (MIGUEL
et al, 2005; DANN 1V et al, 1995; O’Brien et al, 2003) demostram que o tratamento precoce
durante a maturacao da crianca pode prevenir o desenvolvimento de uma pobre autoconcepgao.
A autoconcepgdo ¢ definida como uma organizacdo individual de atitudes proprias, incluindo
percepcdes e crengas com respeito a estrutura corporal e a aparéncia, referentes a imagem do
corpo (DANN IV et al, 1995).

Um dos tratamentos precoces mais utilizados pelos ortodontistas ¢ realizado com o
aparelho ortopédico-funcional Bionator. Com uma aparéncia simples e de facil aplicagdo, esse
aparelho se torna uma ferramenta bastante referenciada por diversos autores (GRABER,
NEUMANN, 1987; FERREIRA, 1996; MOYERS, 1991), o que demonstra sua aplicabilidade
e sua capacidade de resolugdo de problemas no desenvolvimento craniofacial, principalmente
no tratamento de pacientes portadores de maloclusdao esquelética de Classe II, 1* divisdo, de
Angle. Nesse estudo, foram realizadas adaptagdes no Bionator padrdo, de modo a produzir um
novo aparelho, chamado de Bionator UFSC.

Esse trabalho tem, portanto, o objetivo de realizar uma revisdo de literatura sobre a
efetividade do aparelho ortopédico-funcional Bionator UFSC no tratamento da maloclusdo
esquelética de Classe II, 1* divisdao, de Angle. Apresenta, como objetivos especificos, relatar as
indicagdes e os resultados obtidos com o Bionator UFSC e produzir um protocolo que sirva
como guia para orientacdo de diagnodstico, planejamento, confec¢do do aparelho,
monitoramento e avaliagdo dos pacientes a serem tratados na clinica do Curso de Odontologia
da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Pretende-se, com isso, gerar conhecimento
sobre esse tipo de tratamento, bem como dar ferramentas a graduandos em Odontologia,
cirurgides-dentistas e ortodontistas para que essa terapia seja empregada de forma correta e com

0 maior aproveitamento possivel, a fim de que os resultados sejam previsiveis e positivos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

As maloclusdes constituem-se de variacdes significativas do crescimento normal das
estruturas da face e sdo resultados de muitos fatores. Elas ocorrem no mundo inteiro e, por isso,
merecem estudos que possibilitem a melhoria dos tratamentos realizados, a fim de que sejam
selecionados os melhores métodos de correcdo desse problema. Comumente, as maloclusdes
apresentam soluc¢ao mais elaborada do que a propria cérie dentaria, que atualmente sofreu queda
de prevaléncia com o uso de métodos de prevencao como a fluoretagao das dguas, responsavel
por uma queda sensivel dos casos registrados no mundo (MARTINS; COTRIM-FERREIRA,
1996).

De acordo com Moyers (1991, p.127), a etiologia da maloclusdo ¢ inespecifica, ou seja,
pode ter diferentes causas e, normalmente, ndo estd isolada. Entre as causas estdo
hereditariedade; defeitos de desenvolvimento de origem desconhecida; traumatismos (pré-
natais e lesdes de parto, ou poés-natais); agentes fisicos, como extracdo prematura de dentes
deciduos e a natureza do alimento; habitos como suc¢do de dedos, projecao de lingua, succio e
mordida de 1abio, postura e onicofagia; enfermidades sistémicas, disturbios enddcrinos e locais
(incluindo-se aqui a carie dentéria); e a ma-nutrigao.

Os locais etioldgicos primarios das maloclusdes, segundo o autor, sao os ossos do
esqueleto facial, os dentes, o sistema neuromuscular e as partes moles (excluindo-se musculos).
Além disso, deve-se ater a outro componente importante: o tempo. Esse fator possui dois
componentes no desenvolvimento da maloclusdo: o periodo durante o qual a causa atua e a
idade em que ¢ vista. Uma causa pode ser continua ou intermitente, podendo mostrar seus

efeitos antes ou depois do nascimento.

2.1 CLASSIFICACAO DAS MALOCLUSOES

Para que se pudesse estudar e compreender mais a fundo, as maloclusdes foram
divididas em classes, de acordo com suas similaridades, em busca de uma maior rapidez na
identificacdo do aspecto clinico e também da possibilidade de comparagdo de casos clinicos
semelhantes. Diversas classificagdes foram desenvolvidas por diferentes estudiosos da oclusao,
como a de Carabelli em 1842, Lisher em 1911 e Simon em 1922. No entanto, a classificagdo

que mais se difundiu entre os cirurgides-dentistas foi a de Edward Hartley Angle, em 1899.
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De acordo com Martins e Cotrim-Ferreira (1996), Angle prop6s que o primeiro molar
superior permanente seria 0 mais constante em tomar sua posicdo normal no esqueleto
craniofacial, indicando que as desarmonias eram consequéncia de alteragdes anteroposteriores
da arcada inferior em relagdo ao molar. As maloclusdes foram, portanto, separadas em trés
categorias: I, IT e III. Apesar de amplamente usado até os dias de hoje, o sistema de Angle possui
algumas limitagdes, ja que, conforme Moyers (1991), a classificacdo nao leva em consideragao
as discrepancias em um plano vertical ou lateral, induzindo muitas vezes a negligéncia de
alteracdes como sobremordida ¢ atresia dos arcos dentarios.

A maloclusao de Classe I sugere que ha ocorréncia de alteracdes na oclusido sendo a
relacdo anteroposterior normal entre os arcos superior e inferior. Essa relacdo ficou conhecida
como “chave de oclusao”. Conforme o autor, a época, “chave de oclusao” ocorre quando existe
oclusdo dos molares permanentes superiores e inferiores de tal modo que a cuspide
mesiovestibular do primeiro molar superior oclui sobre o sulco mesiovestibular do primeiro
molar inferior (ANGLE, 1898, p.37). O perfil esquelético ¢ reto, sugerindo que o problema
oclusal seja frequentemente de origem dental.

A segunda categoria apresentada por Angle (1898, p.37), Classe II, ocorre quando o
sulco mesiovestibular do primeiro molar permanente inferior esta situado distalmente a ctispide
mesiovestibular do primeiro molar superior, sendo também conhecida como distoclusdo.
Usualmente, individuos que possuem essa maloclusdo apresentam um perfil de face convexo.
A Classe II de Angle foi dividida em duas, com objetivo de separar situagdes que apresentam
tratamentos distintos: 1* divisdo e 2* divisdo. Na 1? divisdo da Classe II, Angle (1989, p.37)
verificou que havia inclinagdo para vestibular dos incisivos superiores, obtendo-se uma maior
distancia anteroposterior entre incisivos superiores e inferiores. Na 2 divisdo da Classe 11,
Angle (1989, p.38), incluem-se os casos em que ndo ha sobressaliéncia dos incisivos superiores.
Eles se apresentam, entretanto, lingualizados ou verticalizados. Logo, verifica-se que o perfil,
nesses individuos, € reto ou levemente convexo e que a musculatura apresenta-se equilibrada
ou com apenas uma suave alteracdo. Juntamente a essa maloclusdo pode estar associada
mordida profunda anterior, principalmente em pacientes no qual ndo existe contato interincisal
(MARTINS; COTRIM-FERREIRA, 1996).

Na maloclusdo de Classe III, o sulco mesiovestibular do primeiro molar permanente
inferior encontra-se mesializado em relagdo a cuspide mesiovestibular do primeiro molar
permanente superior. Portanto, o perfil facial ¢ normalmente concavo e a musculatura estd,
geralmente, desequilibrada. Sao frequentes, nesses individuos, os cruzamentos de mordida

anterior ou posterior (MARTINS; COTRIM-FERREIRA, 1996).
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2.2 CARACTERISTICAS DA CLASSE 11, 1* DIVISAO

A Classe II ¢ maloclusao severa mais frequentemente encontrada (MOYERS, 1991). Na
maloclusdo esquelética de Classe II, 1* divisdo, o paciente apresenta inclinagdo para vestibular
dos incisivos superiores, o que faz com que haja uma distancia maior no sentido anteroposterior
entre incisivos superiores e inferiores. Essa alteracdo ¢ conhecida com sobressaliéncia ou
“overjet”. Como resultado, frequentemente ha, nesses pacientes, problemas de desequilibrio da
musculatura facial. O perfil retrognatico e a excessiva sobressaliéncia exigem que os musculos
faciais e a lingua se adaptem a padrdes anormais de contragdo. Segundo Moyers (1991, p.165),
¢ comum haver uma hiperatividade do musculo mentoniano, o qual se contrai fortemente para
elevar o musculo orbicular dos labios e efetuar o selamento labial.

Conforme Martins e Cotrim-Ferreira (1996), em individuos classificados nessa
categoria de Angle, pode-se observar a presenca de mordida profunda, mordida aberta,
problemas de espago, cruzamento de mordida e mas posi¢des dentais individuais. A mordida
profunda ocorre porque o contato oclusal dos incisivos esta alterado pela sobressaliéncia, o que
faz esses dentes extruirem, aprofundando a mordida. A mordida aberta estd presente em
individuos que possuem habitos parafuncionais, como interposicao de lingua e sucgao digital
ou de chupeta. J& os cruzamentos de mordida, de acordo com os autores, sucedem em pacientes
com sobressaliéncia, visto que a lingua tende a se projetar para anterior durante as fungdes de
degluticao e fonagdo, mantendo-se assentada no assoalho bucal durante o repouso, ao invés de
tocar o palato duro. Isso favorece a lingualizacdo de pré-molares e molares superiores, o que
pode gerar mordidas cruzadas. Segundo os autores Graber e Neumann (1987, p. 82), essa
oclusopatia na denticdo mista estd frequentemente associada a um excesso de tecido epifaringeo
linféide e a obstrucdo parcial das vias aéreas.

De acordo com Moyers (1991, p. 165), a ma relacao esquelética da Classe II pode ser
causada por displasia 6ssea basica ou por movimentagao anterior do arco dental superior e por
um processo alveolar, ou pela combinacao dos fatores esqueléticos e dentais. Conforme Proffit
et al (1991), as quatro relagdes esqueléticas que causam relagdes de Classe II mais observadas
sdo protrusdo maxilar com posi¢ao normal da mandibula, retrusio mandibular com posi¢ao
normal da maxila, uma combinacdo de protrusdo maxilar e retrusdo da mandibula e rotacao
para baixo da mandibula, que ¢ realmente um problema vertical apesar de produzir relacdo de

Classe II (Figura 1).
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Figura 1 - Combinag¢des de estruturas esqueléticas que podem levar a uma maloclusdo de Classe 1I: A, protrusdo
da maxila com uma mandibula normal; B, retrusdo mandibular com uma maxila normal; C, a combinagio de
protrusdo da maxila e retrusdo da mandibula; D, rota¢do para baixo da mandibula.

A B C D
e
= ) \ A
\_< —_—1 —] it

IR

Fonte: PROFFIT et al, 1991.

—_

2.3 APARELHOS ORTOPEDICOS-FUNCIONAIS

Entre as estratégias para a terapia de Classe Il estdo aparelhos ortopédicos-funcionais,
dispositivos ortopédicos, aparelhagens fixas, treinamento de musculatura e cirurgia. Os
aparelhos ortopédicos-funcionais sdo utilizados na primeira fase de um tratamento precoce.
Tém como principio alterar as bases do desenvolvimento do individuo em fase de crescimento,
a fim de que o seu crescimento seja guiado para uma caracteristica de normalidade. Por
apresentar uma alta incidéncia na populagao e ser a maloclusao severa mais comum (MOYERS,
1991, p. 340), torna-se essencial conhecer diferentes tratamentos, incluindo-se entre eles o
Bionator, o qual foram realizadas adaptacdes. As propriedades destas adaptacdes serdo
demonstradas nesse trabalho, de modo a caracterizar um novo aparelho, nomeado Bionator
UFSC.

Os aparelhos ortopédicos-funcionais alteram o meio neuromuscular do

desenvolvimento da denti¢ao e dos musculos mastigadores. Além disso, fazem a desarticulacao
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dos dentes, promovendo crescimento mandibular, guiando a irrup¢ao dos dentes permanentes e
controlando o desenvolvimento alveolar (MOYERS, 1991, p. 342). Ja os dispositivos
ortopédicos podem ser utilizados como tragao extraoral da denti¢do, tracao extraoral do mento
(mentoneira) e expansao palatina. As aparelhagens fixas, como banda e braquetes melhoram a
posicao dos dentes e remodelam o processo alveolar. Além disso, o treinamento da musculatura
(mioterapia) serve como auxiliar no tratamento de Classe II. Em casos mais severos, e também
quando se encerrou o crescimento esquelético (adultos), muitas vezes torna-se necessario a
cirurgia de maxilares, ou cirurgia ortognatica. Ela oferece uma translagao imediata do esqueleto
craniofacial, porém sujeita o paciente a um procedimento complexo e, invariavelmente, aos

efeitos colaterais propiciados por uma cirurgia (MOYERS, 1991).

2.4 TIPOS DE APARELHOS ORTOPEDICOS-FUNCIONAIS

No tratamento da Classe I de Angle, podem ser utilizados variados aparelhos
ortopédicos-funcionais. A opcao de escolha dependera, principalmente, da idade do paciente e
da analise de outras alteragdes que podem estar associadas a maloclusdo, como problemas
dentais. Entre os aparelhos removiveis estdo Ativador, Bionator (classico), Frinkel e Twin

Block. Além disso, existem os aparelhos ortopédicos fixos, como Herbst e MARA.

2.4.1 Ativador

Criado por Andresen, em parceria com Héupl, o Ativador (Figura 2) foi o primeiro
aparelho ortopédico-funcional largamente aceito (PROFFIT; FIELDS JR; SARVER, 2007). Ele
pode ser utilizado para correcdo parcial, ou total, das maloclusdes: Classe II, 1* divisdo,
principalmente; Classe II, 2* divisdo; Classe I1I; e maloclusdes com mordida aberta. E indicado
para obtencdo de grandes modificagdes em dimensdes sagitais e verticais, no periodo da
denticdo mista e permanente precoce (GRABER, NEUMANN, 1987). O aparelho padrao
consiste em uma combinagao superior e inferior de partes em acrilico sobre o plano oclusal,
cobrindo parte do palato, e um arco labial para os dentes anteriores superiores. O aparelho de

Andresen foi base para criacao de outros dispositivos (como Bionator e Frankel).
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Figura 2 - Ativador de Andresen-Haupl.

Fonte: ARCHFORM, 2013.

2.4.2 Frankel

O aparelho de Fréankel (Figura 3) ¢ indicado e utilizado, frequentemente, para corre¢ao
de maloclusdes de Classe II, 1* divisdo, mas também ¢ eficiente na terapia de Classe II, 2*
divisdo, Classe III e problemas de mordida aberta, a partir das diferentes modifica¢des aplicadas
ao dispositivo. O aparelho padrao ¢ composto por escudos vestibulares marcantes nas laterais,
pelotas ou almofadas no sulco vestibular, algas caninas, arco labial, arco palatino e arco lingual

(GRABER; NEUMANN, 1987).

Figura 3 - Aparelho de Frinkel.

Fonte: Parks Dental Orthodontics, 2013.

2.4.3 Twin Block

O Twin Block (Figura 4) também tem como sua principal fungao corrigir a maloclusao

de Classe II, 1* divisdo. Com variagdes no aparelho, também ¢é possivel corrigir Classe II, 2*
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divisdo, e Classe III. O dispositivo padrao ¢ composto por dois blocos de mordida, um superior
e outro inferior, que se interligam em planos inclinados de 70°. Os dois blocos gémeos sao
designados para se conectar de uma maneira que a mandibula € posta em uma posi¢cao mais

protrusiva (OLIBONE; GUIMARAES; ATTA, 2006).

Figura 4 - Aparelho Twin Block.

Fonte: ARCHFORM, 2013.

2.4.4 Bionator de Balters

O Bionator ¢ um aparelho ortopédico-funcional derivado do Ativador de Andresen
(Figura 5). Criado na década de 1960, por Wilhelm Balters (SPAHL, WITZIG, 1995), esse
aparelho foi cada vez mais usado por ortodontistas, visto a praticidade e o conforto ofertados
ao paciente. Tem como principal indicagdo o tratamento de maloclusao de Classe II, 1* divisao,
associado a retrognatismo mandibular. Além disso, também estd indicado, com modificacdes,
para a correcdo de Classe I, 2* divisdo, Classe III e mordida aberta anterior. Durante os anos,

sofreu diversas modificacdes, que aumentaram a gama de indicac¢des para sua utilizagao.

Figura 5 - Aparelho Bionator de Balters.

Fonte: ARCHFORM, 2013.
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Possui a qualidade de ser menos volumoso que o Ativador, pois a parte que cobre a
regido anterior do palato, contigua a lingua, foi retirada. Essa alteracdo, conforme Graber e
Neumann (1987), possibilitou que os pacientes pudessem falar normalmente logo no inicio do
uso, mesmo que o aparelho ficasse solto na boca. Dessa forma, permitiu-se que o Bionator fosse
utilizado durante o dia e a noite, excluindo-se apenas os momentos de refei¢des.

Na descricao de Graber e Neumann (1987), esse aparelho € composto por um corpo de
acrilico ajustado as faces linguais do arco mandibular e parte do arco dental maxilar. Estende-
se da distal do primeiro molar permanente até o seu corresponde colateral. A parte da maxila
cobre apenas molares e pré-molares, deixando a regido intercanina aberta. Além disso, a regido
anterior pode ter duas alternativas: o acrilico € estendido para cobrir incisivos inferiores (assim
como faz o ativador) ou nenhuma cobertura acrilica ¢ realizada, porque os incisivos se
encontrarao essencialmente em uma mordida topo-a-topo.

O arco palatino ¢ feito com fio de ago inoxidavel duro, de diametro 1,2 mm. Ele sai da
margem superior do acrilico, na altura do centro do primeiro pré-molar e segue o contorno do
palato a uma distancia de 1 mm da mucosa. O arco forma uma curva larga e depois se insere no
lado oposto. J& o arco vestibular tem didmetro de 0,9 mm, emerge do acrilico, na regido do
ponto de contato entre o canino superior € o primeiro pré-molar. Ele, entdo, sobe verticalmente,
dobra-se em angulo reto e segue para distal, ao longo do centro das coroas dos pré-molares
superiores. Antes do contato mesial do primeiro molar, o fio sofre uma curvatura, vai em direcao

a arcada inferior e continua até o lado oposto (GRABER; NEUMANN, 1987).

2.4.5 Bionator UFSC

A partir dos aparelhos-base criados ao longo dos anos, a Escola de Odontologia da
Universidade Federal de Santa Catarina desenvolveu um dispositivo tnico, que tem como
alicerce as diretrizes presentes nos aparelhos Bionator de Balters e Ativador. Dessa forma,
optou-se por chama-lo de Bionator UFSC (Figura 6), por possuir caracteristicas que se
assemelham, mas que também o diferenciam dos dispositivos ja conhecidos. Ele sera melhor

descrito nos capitulos seguintes.
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Figura 6 - Aparelho Bionator UFSC.

Fonte: elaborado pelo autor.

2.5 PRINCIPIOS DO BIONATOR UFSC

O Bionator UFSC possui principios do Ativador e do Bionator de Balters, propondo o
avang¢o mandibular como forma de corrigir a Classe II esquelética. Para tanto, realiza o aumento
da dimensao vertical do paciente e, quando preciso, leva a mandibula para baixo e para frente,
a fim de desenvolver o ter¢o inferior da face. Por ser facilmente removivel, assim como o
Bionator padrao (SPAHL; WITZIG, 1995), verifica-se ser bem tolerado pelo paciente, o que
amplia seu uso na Odontologia. As fun¢des de fonagdo e degluti¢do ndo apresentam grandes

dificuldades.

Segundo Balters, o principal conceito envolvido com o uso do aparelho ¢ a lingua:

O equilibrio entre a lingua e os labios em altura, largura e profundidade, em um espago
oral de tamanho maximo e limites ideais, que fornecem espaco funcional para a
lingua, é essencial para a saude natural dos arcos dentarios e sua relagdo entre si. Cada
distarbio que houver ira deformar a denticdo e, durante o crescimento, este também
poderia ser impedido. A lingua ¢ o fator essencial para o desenvolvimento da denticéo.
E o centro da atividade reflexa da cavidade oral. (BALTERS, 1952 apud GRABER;
NEUMANN, 1987, p. 383).

Para Spahl e Witzig (1995), a grande vantagem do Bionator de Balters ¢ sua capacidade
de movimentar a mandibula como um “todo”, podendo desbloquear as articulagdes
temporomandibulares durante o processo. Com a tragdo da mandibula para baixo e para frente,
¢ possivel desenvolver o terco inferior da face, dando caracteristicas de uma mandibula
quadrada e robusta para os pacientes do sexo masculino e um perfil mais harmonico e agradavel

as pacientes do sexo feminino. Dessa forma, observa-se a eliminagdo do debilitado mento e a
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diminui¢do de sobremordidas profundas. Segundo os autores, o aparelho também pode ser
tratado como um “construtor de face”.

Conforme Proffit et al (1991), os aparelhos funcionais pretendem direcionar a retrusao
esquelética mandibular pela valorizagao do crescimento mandibular. Esse crescimento ocorre,
em teoria, em resposta ao movimento do condilo mandibular para fora da fossa e pode ser
mediado pela pressdo reduzida do tecido condilar ou pela tensdo muscular alterada do condilo.
Segundo o autor, estudos em animais demonstraram que ha um aumento na atividade celular
quando a mandibula ¢ posicionada para frente. Estudos como esse sao dificeis de serem
produzidos com humanos, visto que o exame histologico dos tecidos condilares nao é possivel.

Um estudo realizado por Almeida et al (2004) que analisou 44 pacientes verificou que
as principais mudancas identificadas com o uso do Bionator, em comparagdo a um grupo
controle, foram dentoalveolares, sendo os efeitos esqueléticos significantemente menores, € que
a correcdo da Classe II, 1* divisdo, foi alcancada ndo somente pela combinagdo dos efeitos
esqueléticos mandibulares, mas principalmente por alteragcdes dentoalveolares.

Entre os objetivos de tratamento com Bionator proposto por Balters estdo: promover o
fechamento dos labios e trazer o dorso da lingua em contato com o palato mole; aumentar o
espaco bucal e treinar sua fun¢do; conduzir os incisivos para um relacionamento topo-a-topo;
realizar alongamento da mandibula, o que aumentard o espaco bucal e tornara possivel uma
melhor posi¢ao da lingua; e produzir um relacionamento melhorado dos maxilares, da lingua e
da denticdo, assim como os tecidos moles circundantes.

De acordo com Faltin Junior (1993), o Bionator aumenta os ramos ascendentes e o corpo
mandibular em relacao ao crescimento normal. Entres os fatores dentarios, nao ocorre extrusao
dos incisivos inferiores e ha inclinagdo para distal dos incisivos superiores. Os molares
superiores sdo mantidos distalmente em rela¢do ao crescimento normal. Além disso, o Bionator
tem papel importante na estabilidade na posi¢ao final do tratamento, devido ao estimulo do
crescimento condilar. Conforme Spahl e Witzig (1995), o aparelho pode ampliar as arcadas
superior e inferior moderadamente estreitas e realizar a corre¢do de dentes incisivos protuidos,
através da rotagdo da pré-maxila para trds e distalmente. Pode ser utilizado ainda para
vestibularizacdo de dentes anteroinferiores que estavam lingualizados.

Um dos componentes funcionais do aparelho ¢ a borda lingual, que gera o estimulo para
posicionar a mandibula em uma nova posicao (Figura 7). O contato do componente lingual
contra a mucosa alveolar da mandibula faz com que a crianga posicione a mandibula para frente,

acelerando o crescimento condilar (PROFFIT et al, 1991).
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Figura 7 - A borda lingual determina a postura anteroposterior e vertical da mandibula, posicionando a
mandibula para frente e, assim, acelerando o crescimento condilar.

’

s AT e MRS,

Fonte: PROFFIT et al, 1991, 371p.

Outra designacdo que merece atencao ¢ a capacidade do Bionator em tratar sequelas do
habito de suc¢do. De acordo com Graber e Neumann (1987), o espacamento, a protusdo dos
incisivos superiores, a tendéncia a Classe II e a distdncia intercanina estreita podem ser
corrigidas durante o tratamento. Os autores avaliam ainda que podem ser conseguidos
resultados interessantes no tratamento de bruxismo, doenca periodontal e desordens da
articulagdo temporomandibular, principalmente quando existe mordida profunda. O tempo
proposto de terapia, conforme os autores, € entre um ano a um ano € meio.

Comparando-se a aparelhagem fixa, o Bionator apresenta qualidades no que diz respeito
ao conforto, uma vez que possui superficies confortaveis que nao machucam os tecidos moles,
ao contrario de bandas, fios e braquetes, que podem provocar traumas em bochecha e lingua
(SPAHL; WITZIG, 1995).

Deve-se estar atento, entretanto, que nem sempre o tratamento apresenta sucesso, ja que
depende de distintas variaveis para se chegar a um resultado positivo. Falhas podem ocorrer
devido a falta de participagdo do paciente, diagndstico errado, dire¢ao de crescimento pobre,
surtos de crescimentos inadequados, escolha do momento certo para o tratamento mal definido,
entre outros fatores (GRABER; NEUMANN, 1987). A cooperagdo do paciente ¢ um dos fatores
mais importante na terapia, por isso deve-se verificar no paciente a vontade em participar
ativamente do tratamento. Se esse nao for o caso, deve-se considerar o uso de aparelho

ortopédicos-funcionais fixos, como Herbst e APM.
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2.6 VARIACOES ENTRE BIONATOR CLASSICO E BIONATOR UFSC

Alteragdes foram realizadas no Bionator cldssico, o que possibilitou a criagdo de outro
aparelho ortopédico-funcional, Bionator UFSC, que possui principios bastante parecidos, mas
que possibilitam maior reten¢do e maior conforto ao paciente, diferenciando-o positivamente
em relacdo ao seu predecessor.

O Bionator classico possui a caracteristica de ficar solto na boca, o que, aliado com o
tamanho do aparelho, acaba por causar desconforto. Essa ¢ uma das queixas mais comuns
apresentadas, uma vez que dificulta o uso do dispositivo, podendo levar ao descontentamento
e ao abandono do tratamento. Para tanto, o Bionator UFSC possui grampos na por¢do superior
do aparelho (Hawley, Adams e interproximais) que proporcionam retencao ao dispositivo. Essa
caracteristica possibilita maior estabilidade do aparelho em boca, proporcionando maior
conforto, o que, para um aparelho que preenche grande parte da boca, torna-se um aliado na
colaboragao do paciente.

No Bionator classico, também verifica-se a presenca de mola Coffin no palato. Essa
mola ndo tem como objetivo promover a expansdo da maxila, e sim a fun¢do de ajudar no
posicionamento da lingua do paciente. O Bionator UFSC ndo possui mola Coffin. Essa
caracteristica possibilita que o palato seja deixado livre para o contato com a lingua, numa
posi¢do mais habitual. Além disso, ¢ verificado que os pacientes ndo sentem dificuldades no
posicionamento da lingua em relagdo a falta da mola Coffin, fazendo com que ele ndo seja

necessario.

2.7 EFEITOS DE APARELHOS ORTOPEDICOS-FUNCIONAIS NA ATM

Os efeitos de aparelhos ortopédicos-funcionais sobre a articulagdo temporomandibular
(ATM) ainda sdo pouco discutidos na literatura. No tratamento do retroposicionamento da
mandibula com o Bionator, hd um avango continuo da mandibula que exerce efeitos sobre a
ATM, conforme Spahl e Witzig (1995). De acordo com os autores, ao corrigir a mandibula
retraida em Classe II para uma relacdo molar de Classe I, ha um aumento da dimensdo vertical
da oclusdo, que eliminam as sobremordidas profundas, aliando as tensdes das articulagdes
temporomandibulares. Para eles, ocorre eliminacdo da dor e do desconforto e também da
disfuncdo, que frequentemente estd associada com exemplos extremos dessa condi¢do, devido

ao fato dos aparelhos tirarem o condilo fora de uma posicdo superoposterior retruida na ATM.
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O tratamento com Bionator, segundo os autores, desenvolve uma grande estabilidade na posi¢ao
final da terapia em virtude do estimulo do crescimento do condilo.

Graber ¢ Neumann (1987) também ressaltam os efeitos sobre a ATM quando existe
sobremordida  profunda, verificando resultados positivos sobre as desordens
temporomandibulares. Katsavrias (2003) analisou o efeito de aparelhos protrusivos da
mandibula (Ativador) sobre a morfologia da eminéncia articular através de tomografias laterais
em 35 pacientes. De acordo com o estudo, a altura da eminéncia articular nao foi afetada pelo
uso do aparelho de protrusao da mandibula. A pesquisa encontrou pequenas alteragdes na
inclinagdo da eminéncia articular. No entanto, estas alteragdes ndo foram estatisticamente
significativas.

Aidar et al (2010) avaliaram os efeitos do aparelho de Herbst e do tratamento
ortodontico fixo sobre as mudancas na forma e na posi¢ao do disco articular da ATM em 32
adolescentes. Na primeira fase do tratamento, que incluia a terapia com Herbst, ndo foram
encontradas alteracdes significativas na posi¢do do disco articular e a forma do disco também
foi mantida, mesmo com tratamento ortodontico fixo. Entretanto, foram encontrados pequenos
efeitos adversos em algumas articulagcdes temporomandibulares apenas quando realizado o
tratamento ortodontico fixo, em uma segunda fase.

Segundo revisdo de literatura de Luther (1998), existe uma constante tendéncia
sugerindo que o tratamento ortoddntico ndo causa nem previne desordens temporomandibulares
(DTM). Conforme sua pesquisa, alguns autores t€ém sugerido que o tratamento ortodontico pode
curar a DTM, mas as evidéncias se referem normalmente a casos clinicos, que ndo sao
suficientes para direcionar a base total do tratamento. As evidéncias até entdo sugeriam que o
tratamento ortodontico era neutro em relagdo as DTMs. Obviamente, s3o necessarios mais

estudos controlados para investigar o assunto.

2.8 TRATAMENTO PRECOCE OU EM DUAS FASES

O tratamento de maloclusdes esqueléticas e dentoalveolares pode ser realizado em trés
diferentes momentos: durante a fase pré-puberdade, no qual os aparelhos funcionais sao usados
para desenvolver uma mudancga antecipada no padrdao de crescimento; durante o surto de
crescimento puberal, em que a interferéncia procura produzir movimentagdes dentoalveolares
e mudancas esqueletais; e durante a fase adulta, no qual o cessamento do crescimento faz com
que sejam consideradas a extracdo de pré-molares e a cirurgia ortognatica (MIGUEL et al,

2005).
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De acordo com a literatura, verifica-se que existem duas formas de tratamento: em
apenas uma fase ou em duas fases. Na terapia de etapa Unica, o protocolo inicia na dentadura
permanente, com uso de aparelhagem fixa e aparelhos extrabucais. Ja na terapia em duas etapas,
o tratamento ¢ realizado inicialmente no periodo pré-puberal, envolvendo a utilizagao de
aparelhos ortopédicos-funcionais para corre¢do do padrao o6sseo do individuo, e,
posteriormente, sucede-se com o uso de aparelhagem fixa (TULLOCH; PROFFIT; PHILLIPS,
2004). Brito (2013) concluiu, em sua revisao de literatura, que o tratamento em duas fases nao
apresenta melhores resultados que o tratamento em apenas uma fase, nem reduz a necessidade
de cirurgia ortognatica. Ele afirma, entretanto, que ainda ¢ necessaria maior investigacdo no
que se refere as vantagens no aspecto psicologico dos individuos.

O tratamento precoce da oclusopatia €, conforme Moyers (1991), quase sempre a melhor
opcdo, uma vez que objetiva uma morfologia esquelética mais favoravel antes da irrupcao da
denticdo permanente se completar. A terapia precoce restringe o crescimento da face média,
promove o crescimento mandibular, alarga a maxila, controla a adaptagdo dentoalveolar ou
associa mais de uma dessas estratégias antes que cesse o crescimento craniofacial, favorecendo
principalmente os casos em que a displasia esquelética seria mais severa.

Em estudo com professores brasileiros, Miguel et al (2005) verificou que as maiores
vantagens do tratamento precoce sdo: aumento da autoestima do paciente e da familia; redugao
do risco de fratura de dentes anteriores e menor extensao da terapia ortodontica durante a
segunda parte do tratamento. O aumento da autoestima, no entanto, ainda é controverso na
literatura. Dann IV et al (1995) avaliaram a autopercepcao de 87 criangas, dividindo-as em dois
grupos: 56 com maloclusdo de Classe Il e 31 do grupo controle. Apds 15 meses de tratamento,
elas foram reavaliadas e ndo foram encontradas diferencas significativas da autoestima de entre
os dois grupos. Contudo, os autores ressaltam que o tratamento precoce pode prover
importantes beneficios para criangas que experienciaram provocagdes € estereotipos negativos.

O’Brien ef al (2003) também estudou os efeitos do tratamento em duas fases e concluiu
que, apesar de haver mudancas esqueléticas significativas, clinicamente os valores das
alteracdes nao podem ser considerados uteis. Apontou, entretanto, que entre os individuos que
foram tratados em duas etapas, houve melhora na autoestima, bem como diminui¢do de

experiéncias sociais negativas, como provocagoes € sentimentos de pena.
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2.9 MORDIDA CONSTRUTIVA

A mordida construtiva constitui-se, conforme Graber e Neumann (1987), a parte mais
importante para o sucesso de um aparelho funcional. Baseia-se na coloca¢do da mandibula para
frente até uma posicdo toleravel, partindo de uma oclusdo habitual, e deve apresentar,
necessariamente, um correto posicionamento nos trés planos de espaco: vertical, horizontal e
transversal. E a mordida construtiva que deveré indicar a dire¢do do crescimento mandibular e,
portanto, deve ser realizada precisamente pelo profissional e transferida, posteriormente, para
os modelos de trabalho, objetivando a correta construgdo do aparelho. Serve, portanto, para
fornecer orientacao para a constru¢ao dos aparelhos ortopédicos funcionais e para determinar o
grau de ativacdo desses aparelhos. Com a técnica da mordida construtiva, obtém-se, nos casos
de Classe II, um maior potencial de colaboracdo do paciente, visto que ocorre uma certa
“correcdo instantanea” do perfil do paciente com a movimenta¢do da mandibula para frente,

conforme mostra a Figura 8.

Figura 8 - Analise de perfil de uma distoclus@o:
A, em oclusdo habitual; B, mandibula posicionada para frente.

B
Fonte: GRABER; NEUMANN, 1987, 202p.
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Espera-se com a mordida construtiva um avango da mandibula e, ainda, um certo grau
de abertura das arcadas. De acordo com Graber ¢ Neumann (1987), a abertura da mordida
dependera de quanto avancgo anterior serd necessario para estabelecer um relacionamento sagital
normal. Caso seja preciso um pequeno avango mandibular, a abertura vertical devera ser maior,
para provocar uma resposta viscoelastica e funcional positiva da musculatura. No paciente com
Classe II, 1* divisdo, em que ¢ necessario um avango anterior maior, uma abertura vertical
menor sera precisa, sobretudo se a diregdo de crescimento segue o padrao horizontal. Deve-se
estar atento que, quanto mais aberta for a mordida construtiva, mais rapidamente os dentes irdo
extruir (SPAHL, WITZIG, 1991). Conforme os autores, quanto maior ¢ o estiramento dos

musculos, mais rapidamente aumenta a dimensao vertical do paciente.

2.9.1 Colocacao Horizontal da Mandibula

A colocacao horizontal da mandibula deve ser feita em boca e devera realizar um avango
da mandibula para anterior a fim de que ocorra um relacionamento incisivo topo-a-topo,
conforme Proffit et a/ (1991). A mordida construtiva em pacientes Classe II é obtida a partir do
deslocamento da mandibula para frente a fim de mover o condilo da fossa. De acordo com o
autor, recomenda-se um avanco mandibular, na maioria dos casos, de 4 mm a 6 mm, desde que
confortavel para o paciente. Segundo Graber e Neumann (1987), normalmente, o movimento
para frente da mandibula ¢ de no méximo 9 mm a 10 mm. A movimentagao ideal da mandibula
na mordida construtiva €, geralmente, metade do raio maximo da acao do individuo. Essa regra
deve ser seguida porque, se a mordida construtiva for maior do a metade do movimento
maximo, pode tornar-se desconfortavel para o paciente, o que produziria um individuo nao
colaborador ao tratamento. Esse avanco, portanto, ndo deve exceder 7 mm a 8§ mm, ou trés
quartos da largura mesiodistal do primeiro molar permanente. No entanto, se a deficiéncia
mandibular for grande demais, deve ser realizado o posicionamento anterior da mandibula em
progressdo passo a passo, ou seja, em duas ou trés etapas, como mostra a Figura 9. Nesses
episddios, um novo aparelho deve ser necessario apos 6 a 12 meses de uso e uma resposta

favoravel (PROFFIT et al, 1991).
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Figura 9 - Posicionamento anterior da mandibula em duas fases.
1? fase: linhas; 2* fase: pontilhados.

Fonte: GRABER; NEUMANN, 1987, 204p.

Segundo Spahl e Witzig (1995), a mandibula deve sofrer um avanco com o objetivo de
que suas margens incisais protruam entre 2 mm a 3 mm com relag@o a borda incisal dos dentes
superiores. No caso de uma Classe II, 1* divisdo, grave, com excessiva protrusdo dos dentes
superiores anteriores, pode ocorrer a impossibilidade de que a borda incisal os dentes inferiores
ultrapassem a dos superiores, sobretudo quando ha algum grau de inclinagdo lingual dos dentes
inferiores. Assim sendo, deve ser utilizada a relacdo de molares como guia, obtendo-se um
avango mandibular em que exista uma “superclasse I’ ou uma relagao de Classe III leve. Pode-

se protruir mais a mandibula do paciente, mas somente se ele puder tolerar o avango.

2.9.2 Colocacao Vertical da Mandibula

A abertura vertical da mordida construtiva pode variar de caso a caso. De acordo com
Graber e Neumann (1987), na maloclusao de Classe I, 1* divisao, essa abertura devera situar-
se entre 1 mm a 4 mm entre os incisivos superiores e inferiores, dependendo da curva de Spee,
da direcdo de crescimento mandibular e da quantidade de posicionamento para frente, como

mostra a Figura 10. Quanto mais para frente o avango da mandibula, menor a abertura vertical.
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Figura 10 - O avango da mandibula deve ser feito até se conseguir uma relacdo de Classe 1.
A abertura vertical da mordida varia entre 1 mm e 4 mm.

Fonte: GRABER; NEUMANN, 1987, 194p.

Para Spahl e Witzig (1995), o que se deseja com a mordida construtiva ¢ que a
mandibula seja colocada de tal forma que haja um espaco vertical de 2 mm a 3 mm entre as
margens incisais dos dentes anteriores superiores e inferiores. Assim, se tem uma mordida
aberta de 2 mm a 3 mm nos anteriores ¢ uma protrusao de 2 mm a 3 mm nos dentes anteriores

inferiores, com relacdo aos superiores, conforme a Figura 11.

Figura 11 - Deve-se conseguir com a mordida construtiva uma mordida aberta de 2 mm a 3 mm nos anteriores
uma protrusdo de 2 mm a 3 mm nos dentes anteroinferiores, com relagdo aos superiores.

2mm =l ¥

Fonte: SPAHL; WITZIG, 1995, 113p.

Em casos em que a dire¢do de crescimento mandibular ¢ mais horizontal, uma menor
abertura vertical sera necessaria. Ja naqueles em que o crescimento ¢ mais vertical, com overbite
profundo, uma abertura maior de mordida ¢ desejavel na mordida construtiva (GRABER;
NEUMANN, 1987). Se a erupgao dos dentes posteriores inferiores deve ser limitada, como nos

casos de pacientes com padrdo de crescimento vertical, a mordida construtiva deve ser feita
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com o individuo abrindo de 1 mm a 3 mm além da dimensdo vertical de repouso, de acordo
com Proffit et al (1991), de maneira que o tecido mole estirado contra os blocos de mordida

produza uma forga continua em oposi¢ao a erupg¢ao.

2.9.3 Colocacao Transversal da Mandibula

A colocagao transversal da mandibula serve para corrigir eventuais desvios de linha
média apresentados pelo paciente. Se as linhas médias superior e inferior forem coincidentes
em relagdo céntrica e o relacionamento sagital for bilateralmente simétrico, ndo ha necessidade
de qualquer compensagao para esquerda ou para direita no momento do posicionamento
anterior mandibular. A colocacdo anterior da mandibula, nesse caso, deve garantir que nao
ocorra modificacdo da coincidéncia das linhas médias na protragdo, certificando-se que nao
houve desvio da mandibula para um lado ou para o outro (GRABER; NEUMANN, 1987).

Nos casos em que nao existe coincidéncia entre as linhas médias (assimetria), sera
preciso determinar se o desvio ¢ de natureza dentaria ou esquelética. Se for de natureza dentaria,
a mordida construtiva deve ser obtida sem a corre¢ao do desvio. Entretanto, caso a natureza do
desvio seja esquelética, é preciso corrigi-lo, ajustando as linhas médias do paciente durante a

mordida construtiva (GRABER; NEUMANN, 1987).

2.10 CEFALOMETRIA

A cefalometria deve ser realizada para se reconhecer as variagdes na estrutura
craniofacial. Acima de tudo, serve como medida de comparacdo. Segundo Moyers (1991, p.
209), ha cinco objetivos para a cefalometria:

1. Descrever estrutura ou crescimento;
2. Diagnosticar anomalias;

3. Prever futuras conexoes;

4. Planejar tratamento;

5. Avaliar resultados do tratamento.

A descri¢ao cefalométrica de um individuo pode ser comparada com padrdes, no qual
as medidas sdo relacionadas a normas determinadas por pesquisas na populacido, mostrando se
0 paciente apresenta uma forma “normal”. Também pode ser comparada com o proprio
individuo, relacionando-a ao seu cefalograma anterior. Nesse caso, ndo ha envolvimento de

normas e padroes ideais.
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A tomada radiografica ¢ realizada em trés normas: lateral (Figura 12), postero-anterior
e obliquas (45°). Deve-se estar atento sempre as indicagdes da cefalometria, visto que exige que
0 paciente se submeta a exposicao radioativa, que possui efeito cumulativo durante a vida.
Como os individuos em questao geralmente possuem baixa idade, ¢ preciso que o profissional
seja sensato na requisi¢do das radiografias, ja que criangas e jovens sdo duas a dez vezes mais

sensiveis a radia¢dao do que os adultos (MOYERS, 1991).

Figura 12 - Telerradiografia em normal lateral.

Fonte: cedida pelo Prof. Dr. Daltro Ritter.

Com a radiografia, realiza-se o tragado cefalométrico, que pode ser feito tanto
digitalmente como com papel e grafite. Devem ser identificados os pontos cefalométricos e
tracadas as linhas de unido entres os pontos para que as variagdes possam ser reconhecidas
através de angulos e distancias. E importante identificar, nesse momento, alteragdes verticais,
horizontais e transversais. O diagndstico para Classe II, 1* divisdo, deve ser confirmado com
esse exame, assim como o reconhecimento do padrao de crescimento vertical do paciente:
dolicocéfalo (face alongada), braquicéfalo (face quadrada) ou intermediario. A cefalometria

deve ser utilizada também no final do tratamento, necessariamente, para questao de comparagao
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e analise do tratamento realizado. Além disso, pode ser requisitada no meio do tratamento, para

avaliar a efetividade dos procedimentos realizados.

2.10.1 Pontos Cefalométricos

Pararealizac¢ao do tracado cefalométrico, deve-se identificar certos pontos de referéncia,
que servem como guias para a constru¢do de linhas e planos. Conforme Vilella (2009), deve-se
observar que a estabilidade desses pontos pode ser afetada por diversos fatores, como, por
exemplo, a movimentagdo da cabecga e o consequente desvio da exata posi¢ao de perfil. Por
isso, a tomada radiografica deve ser feita da maneira mais correta possivel, para que os erros
sejam minimos. Os principais pontos cefalométricos (Figura 13) a serem considerados, de

acordo com o autor, s3o:

Figura 13 - Pontos de referéncia em um tragado cefalométrico obtido de radiografia de perfil.

Fonte: VILELLA, 2009, p. 22.

= Basio (Ba): ponto mais inferior sobre a margem anterior do forame magno, no plano
médio sagital.

= Sela (S): ponto situado no centro geométrico da sela turcica.

= Nasio (N): ponto mais anterior da sutura frontonasal.

= Espinha nasal anterior (ENA): ponto situado na extremidade da espinha nasal anterior.
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* Espinha nasal posterior (ENP): ponto situado na extremidade da espinha nasal
posterior.

= Ponta A (subespinhal): ponto mais profundo do contorno da pré-maxila, localizado
entre o ponto ENA e o prostio.

= Prostio (Pr): ponto mais anterior do processo alveolar da pré-maxila.

* Ponto B (supramental): ponto mais profundo do contorno do processo alveolar da
mandibula, entre os pontos infradental e pogdnio.

» [nfradental (Id): ponto mais anterior do processo alveolar da mandibula.

» Pogonio (Pog): ponto mais anterior do contorno da sinfise mandibular.

* Gnatio (Gn): ponto situado na metade da distancia entre os pontos mais anterior
(pogonio) e mais inferior (mento) do contorno da sinfise mandibular.

= Mento (Me): ponto mais inferior do contorno da sinfise mandibular.

»= Ponto D (D): ponto situado no centro do contorno da se¢do transversal da sinfise
mandibular.

= Porio (Po): ponto mais alto do conduto auditivo externo.

= QOrbitario (Or): ponto mais inferior sobre a margem inferior da érbita esquerda.

» Gonio (Go): ponto médio entre os pontos mais posterior e mais inferior do angulo
mandibular.

A partir dos pontos cefalométricos, sdo realizadas diversas andlises, com o tragado de
linhas e planos. Essas linhas formam angulos e mostram distancias que podem ser comparados,
chegando-se a valores considerados normais. Devem ser realizadas pelo menos trés analises:
Steiner, Tweed e Downs. Conforme Vilella (2009), a andlise cefalométrica ¢ um conjunto de
valores, angulares, lineares e proporcdes, obtidos com o objetivo de determinar o padrdo
dentocraniofacial do individuo. Segundo o autor, ha dois componentes bdsicos: padrdo
esquelético e padrao dentério. O padrdo esquelético informa sobre a relagdo anteroposterior
entre as bases 0sseas, ou seja, entre a maxila e a mandibula, e destas com a base do cranio. Ja o
padrao dentario mostra as relagdes dos dentes entre si e com suas bases 0sseas correspondentes.

Para facilitar a visualizagdo em comparacdes de tracados realizados em diferentes
épocas, pode-se utilizar diferentes cores para mostrar tempos variados, conforme sugere Vilella
(2009). O preto deve ser usado como tracado inicial, o azul como intermediario do tratamento,
o vermelho como tragado final, o verde como tragado da fase de contengdo e o marrom como

tracado de pds-contencao.
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2.10.2 Medidas Cefalométricas

As medidas cefalométricas sdo obtidas a partir dos pontos de referéncia encontrados.

Esses valores auxiliam o dentista a formar um conceito sobre a harmonia ou a desarmonia do

padrdo apresentado pelo paciente. Alguns dos angulos e das linhas necessarios para realizacao

da andlise cefalométrica, de acordo com Vilella (2009), sao:

2.11

Angulo SNA: é determinado pela interse¢éo das linhas N-A e N-B. Norma: 2°.
Angulo GoGn.SN: ¢ determinado pela interse¢do do plano mandibular (Go-Gn) com
a linha S-N. Norma: 32°.

Angulo Plano Oclusal.SN (PO.SN): ¢ determinado pela intersecdo do plano oclusal
com a linha S-N. Norma: 14°.

Angulo 1.NA: é determinado pela interse¢io do longo eixo do incisivo central superior
com a linha N-A. Norma: 22°.

Distancia 1-NA: distancia linear entre o ponto mais proeminente da coroa do incisivo
central superior até a linha N-A. Norma: 4 milimetros.

Angulo 1.NB: é determinado pela intersecio do longo eixo do incisivo central inferior
com a linha N-B. Norma: 25°.

Distancia 1-NB: distancia linear entre o ponto mais proeminente da coroa do incisivo
central inferior até a linha N-B. Norma: 4 milimetros.

Angulo FMA: ¢ determinado pela interse¢io do plano mandibular (linha que tange o
bordo inferior da mandibula na regido posterior, passando pelo ponto Me) com o plano
horizontal de Frankfurt (linha entre os pontos porio e orbitario). Norma: 25°.

Angulo do Eixo Y: é determinado pela intersecio do eixo Y (unido dos pontos sela e
gnatio) com o plano horizontal de Frankfurt. Norma: 59,4°.

Angulo de convexidade (NA.PogA): é determinado pela intersecdo das linhas N-A e
Pog-A. Norma: 0°.

BIONATOR UFSC E O PADRAO DE CRESCIMENTO VERTICAL

O padrao de crescimento vertical do paciente, também conhecido como dolicocélafo,

pode ser uma contraindicacdo absoluta, visto que o uso do Bionator UFSC pode gerar pequena

extrusao dos molares, principalmente dos molares inferiores. Isso ocorre provavelmente porque

a abertura da mordida posterior que ocorre quando a mandibula ¢ trazida para frente faz com

que os molares sdo encorajados a erupgao.
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Um estudo realizado por Drumond et al (2000) teve como objetivo avaliar o aumento
da altura facial posterior, apds o avango mandibular, para o tratamento da maloclusao de Classe
I, 1* divisao, como Bionator de Balters. Os autores da pesquisa queriam comparar as alteragdes
verticais produzidas pelo aparelho com as alteracdes ocorridas naturalmente, bem como
constatar a participacdo dentéria e esquelética no aumento da altura facial posterior e verificar
possiveis mudangas na dire¢do do condilo. Foram avaliados 20 individuos com idades entre 7
e 12 anos (sexo feminino) e 8 e 13 anos (sexo masculino) portadores de maloclusao de Classe
II, 1* divisdo, e 10 individuos que nao passaram por qualquer tipo de tratamento (controle). O
estudo concluiu que houve um maior aumento da altura facial posterior nos pacientes que
receberam tratamento, sendo substancialmente maior que o aumento promovido pelo
crescimento normal. Observou-se ainda que a extrusdo dos molares, principalmente os
inferiores, foi mais significativa na contribuicdo do aumento da altura facial posterior.

Sipione et al (2006) avaliaram o uso do Bionator e do aparelho de Herbst em 30
individuos com maloclusio de Classe II, 1* divisdo, com média de 10 a 11 anos, e verificaram
que houve aumento da altura facial anteroinferior com os dois tratamentos analisados. Outro
estudo, realizado por Cavalcanti (2003), com 24 pacientes com idade média de 10 anos e 1 més,
mostrou que houve aumento significante da altura facial anteroinferior no grupo que foi tratado
com Bionator de Balters em comparagdo com o grupo controle, principalmente pela extrusao

dos dentes posteriores.
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3 METODOLOGIA

O presente estudo utilizou como forma de abordagem a investigacao qualitativa. Os
estudos qualitativos, conforme Godoy (1995a), tém como preocupagao fundamental o estudo e
a apreciagdo do mundo empirico em seu ambiente natural e apresentam como objetivo a analise
do processo, e nao simplesmente do resultado ou produto.

A pesquisa qualitativa ¢ descritiva e, portanto, o que se busca ¢ o entendimento do
fendmeno como um todo, na sua complexidade. Uma das vantagens desse tipo de pesquisa ¢ a
sua capacidade de analise de documentos diversos, o que possibilita a exploragdo de novos
enfoques pelo investigador (GODOY, 1995b).

Dessa forma, foi realizada uma revisao de literatura a respeito da efetividade do aparelho
ortopédico-funcional Bionator, que explorou seus fundamentos e suas indicagdes. Para tanto,
foram investigados autores que primeiramente citaram o uso do aparelho em questiao, bem como
aqueles que sucederam com alteragdes e protocolos de uso diversos do aparelho bésico.

O levantamento bibliografico demonstrou as principais caracteristicas do aparelho,
como seu histdrico, suas vantagens, suas qualidades em relacdo a outros tipos de tratamento,
seus objetivos, suas indicagdes e sua aplicabilidade clinica. Também foi incluido no trabalho
revisdo dos procedimentos necessarios para que o aparelho seja utilizado por qualquer operador,
a partir da constru¢do de um protocolo basico de aplicagdo do Bionator em pacientes com
maloclusdo esquelética de Classe II, 1* divisdo, de Angle.

O protocolo clinico de tratamento proposto foi baseado na literatura e inclui as principais
etapas da terapia, como diagndstico, da producdo do aparelho, tempo de tratamento basico e
possiveis resultados esperados com o aparelho. Com isso, € possivel a utilizagao dessa pesquisa
por profissionais cirurgides-dentistas, ortodontistas e, principalmente, graduandos em

Odontologia em sua atividade clinica diaria.
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4 FUNDAMENTOS DO BIONATOR UFSC

4.1 BIONATOR UFSC

O Bionator UFSC foi desenvolvido pela disciplina de Ortodontia da UFSC a partir de
modificagdes do Ativador e do Bionator de Balters. Apresenta indicagdes e contraindicagdes
muito semelhantes aos aparelhos do qual foi originado. As alteragdes na sua formatagdo
geraram um aparelho muito leve e agradavel para o paciente, facilitando o seu uso e também
sua constru¢do. Dessa forma, pode ser feito mesmo por profissionais nao especializados, sem

passar pela fase de producao pelo técnico em laboratorio, o que reduz os custos para o paciente.

4.1.1 Indicacoes

= Paciente em fase de crescimento, entre 8 e 12 anos de idade;
» Paciente com Classe II, 1? divisdo, associado a retrognatismo mandibular;
» Paciente com saiude bucal favoravel, sem presenga de doenga carie, problemas

gengivais ou comprometimento de canal.

4.1.2 Contraindicacoes Relativas

= Paciente ndo colaborador, uma vez que necessita de uso por muitas horas diérias;

» Paciente que ja passaram pelo surto de crescimento da dentadura mista.

4.1.3 Contraindicacio Absoluta

» Dolicocéfalos (padrao de crescimento vertical).

4.2 CARACTERISTICAS DO PACIENTE COM INDICACAO PARA O BIONATOR
UFSC

Para utilizacdo do Bionator UFSC como método de tratamento da maloclusdo
esquelética de Classe II, 1* divisdo, de Angle, € preciso que o paciente apresente caracteristicas
cefalométricas especificas. Essas caracteristicas devem ser observadas na avaliacao do tragado

cefalométrico, a partir das andlises de Steiner, Tweed e Downs, conforme o Quadro 1.
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Quadro 1 - Caracteristicas do paciente com indicagao para Bionator UFSC.

1 . Norma Paciente com indicagéo ao
Pl el (gc:aus) Bionator UFSC(:;
ANB 2° Aumentado
1.NA 22° Aumentado
Steiner 1.NB 25° Diminuido
PO.SN 14° Menor que 18°
GoGn.SN 32° Menor que 35°
Downs EixoY 59,4° Menor que 60°
NA.PogA 0° Aumentado
Tweed FMA 25° Menor que 30°

Fonte: elaborado pelo autor.

O diagnostico da Classe 11, 1* divisdo, pode ser realizado por meio de comparagao de
diferentes medidas. Um paciente em fase pré-surto de crescimento que apresenta entre 4° ¢ 6°
no angulo ANB (relagdo entre dngulos SNA e SNB), que tem como norma 2°, pode ser um
paciente com tendéncia ao desenvolvimento de Classe II apds o crescimento. J& aqueles com
mais de 6° de ANB precisam de acompanhamento maior, uma vez que o desenvolvimento da
Classe II nesses individuos é frequente. Outra medida que pode ser utilizada é o Angulo de
Convexidade (angulo entre linha NA e linha Pog-A), com norma de 0°. Valores maiores que
isso podem identificar pacientes com propensao a Classe II.

A angulacdo aumentada de 1.NA (4ngulo entre linha que passa pelo eixo central do
incisivo superior € a linha NA), que tem norma de 22°, pode indicar uma vestibularizagao dos
incisivos superiores, como nos casos de Classe II, 1* divisdo. No entanto, € preciso associar essa
variacdo com a distancia 1-NA, que mostra o quanto o dente estd deslocado para anterior da
linha NA.

O padrao de crescimento vertical pode ser identificado pelo angulo GoGn.SN, que
mostra a angulacdo entre a linha S-N e o plano mandibular. Com norma 32°, quanto maior a
angulacdo encontrada, maior serd o crescimento vertical da mandibula. Uma redugdo dessa
norma, por conseguinte, indicaria um crescimento mais horizontal da mandibula. Essa analise
também pode ser realizada através da visualizagdo do angulo FMA (entre o plano horizontal de
Frankfurt e o plano mandibular). Com norma de 25°, quanto maior a angulagdo, maior o
crescimento vertical da mandibula. Além disso, pode ser feita através do Eixo Y, que mede o
angulo entre a linha S-N e o plano horizontal de Frankfurt, que possui norma de 59,4°.

Como observado, mais de uma medida pode ser utilizada para o diagndstico de

diferentes caracteristicas. Por isso, € necessario que o profissional esteja habituado a considerar
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o maior numero de pontos e angulos durante a analise cefalométrica, a fim de que o diagnostico

seja o mais preciso possivel.

4.3 CARACTERISTICAS DO BIONATOR UFSC

E composto de um arco vestibular feito com fio 0,7 mm, com algas em “U” na regido
canina. Nos molares, em cada lado da arcada superior, hé a presenca de grampos de Adams com
fio 0,7 mm, para dar retengdo ao aparelho. Pode ser complementado com grampos
interproximais para maior estabilidade, também sendo confeccionados com fio 0,7 mm.

A regido palatina ¢ parcialmente coberta com resina acrilica autopolimerizavel,
seguindo a anatomia do palato do paciente. A resina se estende até a metade da oclusal de todos
os dentes posteriores superiores e inferiores (observa-se a endentacdo de todos os dentes na
resina acrilica). Nos dentes anteriores superiores ndo ha necessidade de extensao da resina sobre
a incisal, ja que, geralmente, apresentam-se vestibularizados, precisando ser inclinados para
palatal com a ativacdo do arco vestibular. Os dentes anteriores inferiores, por outro lado,
normalmente apresentam-se inclinados para frente e, por isso, devem ser encapsulados para que
ocorra a reducdo dessa inclinagdo. O recobrimento, tanto em anteriores inferiores como
superiores, quando necessario, deve ser de no maximo cerca de 1 mm do bordo incisal em
direcdo a cervical dos dentes.

Na arcada inferior, a resina se estende até no maximo 1 cm para regido lingual, no
assoalho bucal. Importante lembrar que essa regido deve preencher a mucosa do paciente, para
que ndo haja a¢ao somente sobre os dentes. Com a forca contraria da musculatura em resisténcia
ao aparelho, fica mais facil para o paciente manter a mandibula avancada para frente se a resina
acrilica do dispositivo corretor esteja adaptada também a mucosa do assoalho bucal, como

mostra a Figura 14.
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Figura 14 - Desenho mostra a adaptagdo do Bionator UFSC (em listrado) no assoalho de boca:
A, em vista de perfil, setas indicam local em que se estende a resina acrilica no assoalho bucal;
B, em vista de cima, a resina do aparelho deve recobrir o assoalho de boca.

Fonte: elaborado pelo autor.
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5 PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS

5.1 DIAGNOSTICO

O diagnostico de Classe Il esquelética, associado ao retrognatismo mandibular, deve ser
realizado com o auxilio de cefalometria, a partir de telerradiografias atuais do paciente. Deve
ser feita para que se diferencie a maloclusao esquelética da dentéria (ou a combinagao das duas).
Faz-se necessario conhecer o perfil de crescimento maxilar do paciente, avaliando se apresenta
tendéncia ao padrao de crescimento horizontal ou vertical, uma vez que ¢ contraindicado o uso
do aparelho em pacientes com padrao vertical. Para tanto, deve ser realizada uma analise da
cefalometria do paciente. A cefalometria pretende avaliar o esqueleto da face, as bases
maxilares e o relacionamento dentoalveolar do individuo.

Para selecao dos casos a serem tratados com Bionator UFSC, deve-se avaliar ainda a
idade do paciente, que precisa estar em fase de crescimento, ou seja, antes ou durante o surto
de crescimento. Geralmente, o tratamento com aparelhos funcionais ¢ iniciado no periodo da
denticdo mista, entre 8 ¢ 9 anos de idade. A idade, no entanto, ndo ¢ fator determinante, visto
que existem variacdes entre a idade e a fase de crescimento em diferentes individuos. O
tratamento deve ter inicio, sobretudo, antes do surto de crescimento, uma vez que o aparelho
aproveita-se essencialmente do crescimento natural da mandibula para desenvolver sua fungao.
Para identificacdo da idade d6ssea do paciente, sugere-se o uso de métodos como analise de
radiografia panoramica, de telerradiografia de perfil ou de radiografia de mao e punho,
avaliando-se, respectivamente, grau de calcificagdo dentaria, tamanho e forma das vértebras
cervicais e também dos ossos da mao e do punho. Pode-se também, realizar o controle da
estatura e do peso do paciente, a fim de verificar um aumento exponencial que podera indicar
o surto de crescimento.

Além disso, para o inicio do tratamento ortopédico-funcional, o paciente deve apresentar
condi¢des de saude favoraveis, principalmente em relagdo as estruturas bucais. Necessita
encontrar-se sem presenca de doenca carie, problemas gengivais ou comprometimento de canal,
por exemplo, além de uma higiene bucal de qualidade.

A analise da denti¢do e das estruturas bucais, bem como a oclusao do paciente, deve ser
feita por meio de modelos de estudo, com o objetivo de prever a quantidade de avango

mandibular necessitado e as possiveis interven¢des oclusais que isso pode gerar, como uma
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mordida cruzada anterior, por exemplo. Nesse caso, a expansdo maxilar deve ser realizada

previamente.

5.2 ANAMNESE

Primeiramente, deve-se proceder a anamnese completa do paciente. Nesse momento,
deve-se solicitar o maximo de dados necessarios para identificagdo de possiveis alteragdes. E
preciso detectar a existéncia de doenga cronica, congénita ou presente na época do exame. Além
disso, deve-se pesquisar se o paciente faz uso de medicagdo de rotina ou se esta atualmente em
tratamento médico.

Na ficha do paciente, ¢ preciso que haja o méximo de informacdes possiveis. Entre elas,
estdo a descricdo do temperamento ¢ do comportamento do paciente, que pode ser ativo,
passivo, responsavel, irresponsavel, colaborador, entre outros. Para tanto, pode-se avaliar o
paciente ja enquanto aguarda o atendimento, ou nos momentos iniciais da consulta. Essa andlise

¢ importante pois indica o grau de motivagdo e colaboracdo que o paciente terd durante o

tratamento.

5.3 EXAME CLINICO

r

A primeira ferramenta para construcdo do diagnostico ¢ a realizacdo de um exame
clinico criterioso, levando em consideragdo a queixa principal do paciente. O exame clinico €
essencial para avaliacdo geral do paciente, bem como para identificacdo de possiveis habitos
nocivos que podem estar causando a maloclusao.

O exame clinico deve incluir observagdo extraoral e intraoral, além de outras
informagdes importantes para realizacao do diagnodstico. A analise facial deve ser realizada com
o0 paciente em posi¢do natural da cabega, ereto, olhando para linha do horizonte. O profissional
deve avaliar a face, a fim de encontrar diferengas significativas nas proporcionalidades dos
tercos da altura facial. Essas alteracdes devem ser analisadas em conjunto com outros exames
complementares. Também ¢ preciso avaliar a coincidéncia da linha média facial com a linha
média dental, em busca de desvios da linha média.

Deve ser avaliada, ainda, a respira¢do do paciente. Ela pode ser nasal, que indica uma
respiracdo normal, ou bucal. Essa etapa ¢ importante pois esse pode ser um dos fatores

etiologicos da maloclusao instalada. Se houver desconfianga de alteragdes nas tonsilas palatinas

e nas adenoides, um encaminhamento ao médico deve ser realizado. Outro fator a ser avaliado
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¢ a fala do paciente, podendo ser normal, deficiente ou com alteragdo na pronuncia. A degluti¢ao
também precisa ser analisada, bem como a posicao da lingua em repouso. No exame clinico
devem ser observados ainda a presenca de habitos bucais, como onicofagia, suc¢ao de dedos,
uso de chupetas ou mamadeira, entre outros.

No exame intraoral, deve-se avaliar a qualidade da higieniza¢ao do paciente, bem como
o risco de atividade de carie, que pode ser alto, moderado ou baixo. A presenca de atividade de
carie deve ser examinada, sendo necessaria interven¢do do profissional anteriormente ao uso
do Bionator UFSC. O periodonto também necessita ser observado, bem como alteragdes na
articulagdo temporomandibular (ATM). Para completar o exame, deve-se manipular o paciente
em relagdo céntrica (RC), em busca de interferéncias oclusais e desvios de mandibula.

Na avaliacdo da dentaria, identificar a denticdo do paciente (decidua, mista ou
permanente), além de alteragdes de tamanho ou forma, auséncias dentarias, seja por agenesia
ou extragdo precoce. Nessa etapa, também deve ser avaliada a classificacdo de Angle (Classe [;
Classe II, 1* ou 2% divisdo, subdivisdo direita ou esquerda; Classe III, subdivisdo direita ou
esquerda), bem como presenca de mordida cruzada. Ainda ¢ preciso identificar a
sobressaliéncia do paciente, que deve ser aumentada no paciente Classe II, 1* divisdo, e a

sobremordida.

5.4 EXAMES COMPLEMENTARES

Os exames complementares ajudam o profissional a realizar um diagnostico mais
preciso, para que os resultados sejam alcancados com maior previsibilidade. Servem como
complemento do exame clinico, auxiliando no diagnostico e no planejamento terapéutico.

Como protocolo de tratamento, deve-se requisitar os exames descritos abaixo:

5.4.1 Radiografia Panoramica

A radiografia panoramica necessita ser requisitada com o objetivo de observar o
desenvolvimento dentéario do paciente, pois permite visualizagao geral dos elementos dentarios
dos maxilares. Dessa forma, deve-se avaliar:

= Os dentes presentes;
= Presenca de dentes extranumerarios;
= Possiveis agenesias dentarias (falta do germe dentario);

» Grau de desenvolvimento dental;
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= Posicionamento dos dentes;

= QObservar dentes deciduos: forma, angulagdo, grau de reabsorcao das raizes;

= A relagdo do dente permanente com o dente deciduo;

= (Caracteristicas do trabeculado 6sseo da maxila e da mandibula;

» Analisar as estruturas radiculares em busca de possiveis reabsor¢des nas raizes;

= Verificar presenca de reabsorc¢des Osseas;

= Avaliar presenga de patologias (cistos, tumores, inflamacdes).

Com essas informagdes em maos, o dentista deve avaliar a necessidade da realizag¢ao de

procedimentos anteriores ao tratamento com Bionator UFSC, bem como identificar possiveis

alteracdes que possam dificultar a terapia em questao.

5.4.2 Telerradiografia em Norma Lateral

Actelerradiografia em normal lateral ¢ utilizada para realizacdo do tragado cefalométrico.
A partir dela, € possivel avaliar a relacdo dos dentes com os maxilares e dos maxilares com o
esqueleto facial e a base do cranio. Essa radiografia dever ser requisitada previamente ao
tratamento, como forma de auxiliar o diagndstico, uma vez que possibilita a comparagdo com
normas cefalométricas padronizadas. Também deve ser solicitada ao término do tratamento,
para avaliacdo final dos resultados obtidos. Além disso, pode ser requisitada, quando

necessario, no meio do tratamento, como forma de monitoramento do progresso alcancado.

5.4.3 Modelo Ortodontico de Estudo

Os modelos de gesso das arcadas dentarias (Figura 15) sdo essenciais para o correto
diagnostico do paciente. Com eles, € possivel obter-se o registro permanente da maloclusao,
bem como observar detalhes que ndo podem ser vistos durante o exame clinico, principalmente
por possibilitar uma visdo postero-anterior dos maxilares e dos dentes. E preciso avaliar a
simetria e a forma dos arcos, inclinagcdo, anatomia, tamanho e posi¢ao dos dentes. De acordo
com Vargas Neto et a/ (2003), deve-se analisar:

= A forma dos arcos dentarios e sua simetria;
= Asrelagdes sagital, vertical e transversal;

» Inclinagdes e rotagdes dentarias;

= (Contato proximais dos dentes;

* Grau de profundidade da curva de Spee;
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* Discrepancias de modelo e tamanho dentério.

Figura 15 - Modelos de gesso de paciente com maloclusdo esquelética de Classe 11, 1 divisdo.

Fonte: elaborado pelo autor.

Constitui-se um registro legal da situagdo do paciente, além de contribuir para
comparagdo durante as fases do tratamento, podendo ser solicitado varias vezes durante a

terapia, bem como ao final do tratamento.

5.5 TEMPO DE TRATAMENTO

O tempo de uso de aparelho (tempo de tratamento ativo) pode variar de 6 meses a 18
meses, conforme Graber e Neumann (1987), dependendo das variagdes de crescimento de cada
individuo, do estagio de crescimento em foi aplicado e da deficiéncia encontrada. Para Spahl e
Witzig (1995), o tempo de tratamento estd mais proximo de 1 ano, sendo que os 4 a 6 meses
iniciais sd3o bastante constantes e, por isso, previsiveis. Deve ser utilizado durante o dia e a
noite, para que a correcao seja mais efetiva, excetuando-se somente os momentos de refeicao e
de atividades esportivas. E preciso informar ao paciente que, se ele ndo utilizar o aparelho
adequadamente, durante o maximo de horas possivel, o resultado ndo serd alcancado e os
esforcos serdo em vao. Os pais podem ser implicados na tarefa de fiscalizagao.

Além disso, € necessario dizer ao paciente que o Bionator UFSC funciona melhor e mais

rapido quando o paciente o mantém firmemente entre seus dentes durante a fala, obrigando seus
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musculos a trabalharem diferentemente do habitual (SPAHL; WITZIG, 1995). Também deve-
se informar o paciente de que, em pouco mais de uma semana, sua fala retornara ao normal, e
o conforto quanto a utiliza¢ao do aparelho serd maior.

Torna-se importante que o profissional mostre ao usudrio a correta maneira de retirar e
de colocar o aparelho, a fim de que ndo haja distor¢do do arco vestibular durante a manobra,
que pode acontecer mesmo que seja tomado muito cuidado no manuseio. Deve-se preferir a
retirada através do uso da lingua, empurrando o aparelho para fora da boca diretamente para a

mao, com objetivo de guarda-lo rapidamente.

5.6 DETERMINACAO DA MORDIDA CONSTRUTIVA

A determinacdo da mordida construtiva ¢ uma etapa muito importante no tratamento
com Bionator UFSC, uma vez que ela ¢ que indicara quantos milimetros a mandibula sera
avangada e aberta. Conforme discutido em capitulo anterior, deve-se obter um avango entre
4 mm a 6 mm, nao devendo ultrapassar a maxima de 7 mm a 8 mm. A abertura da mordida deve
ficar entre 2 mm a 3 mm. Também ¢ preciso estar atento a possiveis desvios de linha média,
que podem ser corrigidos nesta etapa do tratamento. Pode-se prever o avango nos modelos
ortoddnticos de estudo, a fim de possibilitar melhor visualizagdo do caso. No entanto, somente
em boca serd possivel decidir sobre o real avanco, uma vez que correlacionam-se outras
estruturas, como musculos e tecidos moles, que podem modificar principalmente o conforto
para paciente.

Para iniciar o procedimento de determinacdo da mordida construtiva, primeiramente,
deve-se posicionar o paciente em posi¢ao ereta, com postura relaxada. Essa posicao auxiliard o
paciente no posicionamento correto da mandibula, bem como ajudard o profissional na
visualiza¢ao da mordida no sentido horizontal, vertical e transversal.

O segundo passo ¢ realizar o treinamento do paciente. Quando for realizado
efetivamente a mordida construtiva, o paciente deve estar apto a colocar anteriormente a
mandibula sem dificuldades. Portanto, deve-se treina-lo nessa tarefa. Para tanto, ¢ preciso que,
inicialmente, o dentista utilize o polegar e o indicador sobre o mento para levar a mandibula ao
local desejado. Esse procedimento deve ser feito com a ajuda de um espelho, devendo ser
repetido quantas vezes forem necessérias até que o paciente consiga realizar o0 movimento
sozinho corretamente. Em trés ou quatro vezes, ja € possivel que o paciente adquira essa
capacidade. No entanto, pode levar mais ou menos tempo de preparo, dependendo da idade do

paciente e de suas capacidades motoras. O paciente deve ser instruido a manter a posi¢ao para
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frente durante um certo tempo. O dentista deve estar seguro de que o paciente conseguira repetir
o movimento quando houver a inser¢ao do bloco de cera em sua boca.

O préximo passo ¢ dar forma de arco a um bloco de cera 7 com 2 mm a 3 mm de
espessura a mais do que a mordida construtiva planejada, ou seja, deve apresentar o tamanho
de um dedo minimo. O bloco deve possuir tamanho e largura suficientes para a cobertura dos
dentes superiores e inferiores. Para melhor conferéncia da mordida, ¢ possivel realizar o recorte
da cera na area dos dentes anteriores.

A cera deve, entdo, ser aquecida com lamparina ou em agua morna a 59°C, com o
objetivo de deixa-la amolecida, porém nao muito mole. Com isso, deve-se leva-la em boca,
sobre os dentes da arcada inferior e pedir para que o paciente execute 0 movimento aprendido
na etapa anterior. O profissional deve controlar o movimento de fechar, para que o
relacionamento incisivo chegue a posicao desejada e para o correto registro da linha média.

Deixar a cera esfriar por alguns segundos e retirar cuidadosamente da boca do paciente,
conferindo o registro nos modelos superior e inferior (Figura 16). Recortar eventuais excessos
de cera das margens para verificar que a cera esta em aproximacao perfeita de todas as cuspides
dos dentes. Apds isso, deve-se levar mais uma vez o registro em cera ja endurecida a boca do
paciente, para conferéncia da mordida realizada. Se a mordida construtiva ndo estiver com as
distancias corretas, deve-se proceder um novo registro de mordida, até que seja encontrado o

valor ideal para mordida construtiva.
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Figura 16 - Mordida construtiva obtida com registro em cera.

Fonte: elaborado pelo autor.

Para melhor entendimento, demonstra-se abaixo uma sequéncia passo-a-passo para

determinagao da mordida construtiva:

1.
2.

Posicionar o paciente em posi¢ao ereta, com postura relaxada.

Treinar o paciente para a colocagdo anterior da mandibula, usando primeiramente o
polegar e o indicador no mento para levar a mandibula ao local desejado. Repetir trés
ou quatro vezes.

O paciente deve realizar o movimento sozinho, com a ajuda de um espelho, e ser
instruido a manter a posi¢do para frente durante um certo tempo. O profissional deve
estar seguro de que o paciente conseguira repetir o movimento quando houver a inser¢ao
do rolete de cera em boca.

Dar forma de arco a um rolete de cera 7, com tamanho e largura suficientes para
cobertura dos dentes superiores e inferiores. Deve apresentar 2 mm a 3 mm de espessura
a mais do que a mordida construtiva planejada (tamanho de um dedo minimo).
Aquecer a cera com lamparina ou em dgua morna a 59°C, deixando-a amolecida, porém
ndo muito mole.

Colocar sobre os dentes da arcada inferior e pedir para que o paciente execute o

movimento aprendido.
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7. O profissional deve controlar o movimento de fechar, para que o relacionamento
incisivo chegue a posi¢do desejada e para o correto registro da linha média.

8. Assim que a cera esfriar por alguns segundos, retirar cuidadosamente da boca do
paciente e conferir nos modelos superior e inferior. Recortar eventuais excessos de cera
das margens para verificar que a cera estd em aproximacao perfeita de todas as ctspides
dos dentes.

9. Levar o registro em cera ja endurecida novamente a boca do paciente para conferéncia.

5.7 CONFECCAO DO APARELHO

Para confeccionar o aparelho Bionator UFSC, o profissional necessitara de materiais de
laboratério de baixo custo, como resina acrilica para aparelhos ortoddnticos e fios ortodonticos.
Primeiramente, ¢ preciso ter obtido o registro em cera da mordida construtiva, conforme visto
anteriormente. Além disso, deve-se ter procedido a moldagem das arcadas superior e inferior
com alginato e realizado o vazamento em gesso pedra. O recorte e o acabamento ao modelo de
gesso devem também ser realizados.

Com os modelos em maos, deve-se proceder a montagem em articulador do tipo
verticulador ou charneira. O verticulador (Figura 17) é um aparelho ndo-ajustavel no qual os
modelos de hemiarcos superiores e inferiores sdo relacionados por hastes guias e superficies
planas, mantendo a dimensdo vertical de oclusdo do paciente dentro do eixo vertical do

aparelho, sendo preferéncia para montagem desse aparelho.

Figura 17 - Verticulador.

Fonte: Dentaurum, 2014.

No entanto, visto que nao ¢ muito utilizado por estudantes de graduacao, pode-se optar

pelo uso da charneira como substituto. Para a montagem, deve-se colocar os modelos avangados
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para a posi¢cdo da mordida construtiva, ou seja, a montagem dos modelos na charneira deve ser
feita com os modelos articulando sobre o registro de cera da mordida construtiva (Figura 18).
O pino que controla o fechamento das arcadas deve ser posicionado com os modelos ocluindo

sobre a mordida construtiva, para nao se perder o posicionamento vertical do registro em cera.

Figura 18 - Modelos de gesso montados em articulador do tipo charneira. Note que a montagem ¢ feita com os
modelos articulados com o registro em cera da mordida construtiva. O pino do articulador ¢ fixado para que se
mantenha a dimensdo vertical obtida com a mordida construtiva.

Fonte: elaborado pelo autor.

Os fios utilizados nesse aparelho sdo basicos, sendo constituido de dois grampos de
Adams, dois interproximais e um arco vestibular (Figura 19). Para os dentes anteriores
superiores, deve ser feito um arco vestibular do tipo Hawley. Ele deve ser feito com fio 0,7 mm,
contornando-se todos os dentes da arcada superior. Na regido de caninos, confecciona-se uma
alca em “U” em ambos os lados esquerdo e direito, seguindo em direcdo ao palato, para
adaptac¢do no acrilico. Nao esquecer de realizar a retencao necessaria para fixar o fio ao acrilico.
Na regido dos primeiros molares permanentes, produzir dois grampos de Adams, um para cada
hemiarcada, a fim de obter retencdo para o aparelho. Quando possivel, construir dois grampos
interproximais para regido de molares deciduos, para aumentar a reten¢do e a estabilidade do

aparelho.
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Figura 19 - Grampos que compdem o Bionator UFSC: Adams, interproximais e Hawley.

Fonte: elaborado pelo autor.

Apo6s proceder o isolamento dos modelos com isolante para resina acrilica, deve-se
acrilizar a arcada superior (Figura 20). A resina acrilica deve se estender sobre a metade da
oclusal dos dentes posteriores e pode se estender sobre a incisal dos dentes anteriores, porém
nao deve exceder mais do que 0,5 mm no sentido inciso-cervical. A regido do palato deve ser
evitada ao maximo para maior conforto do paciente, realizando um contorno em “U” no
acrilico, conforme o final dos fios que se estendem até o palato (Adams, Interproximais e

Hawley). Aguardar a polimerizacao.

Figura 20 - Por¢ao superior do Bionator UFSC devidamente acrilizada.

Fonte: elaborado pelo autor.
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Depois, deve-se realizar isolamento dos dentes inferiores com lamina de cera 7 e
proceder a acrilizagdo da arcada inferior, que ndo possui nenhum fio (Figura 21). O acrilico
deve se estender sobre a metade da oclusal dos dentes posteriores e sobre a incisal dos
anteriores, cerca de 1 mm no sentido inciso-cervical. Naregido de assoalho de boca, deve descer
até 1 centimetro com a resina acrilica, porém sem que possa provocar traumatismos na area,
devido ao freio lingual. Essa extensdo para o assoalho de boca ¢ importante porque faz com que
a forca do aparelho nao seja exercida apenas na regiao dos dentes inferiores, e sim sobre a base

ossea da regido de assoalho. Aguardar a polimerizagao.

Figura 21 - Por¢ao inferior do Bionator UFSC devidamente acrilizada.

Fonte: elaborado pelo autor.

Obtidas as porgdes acrilizadas das arcadas superior e inferior (Figura 22), deve-se
preparar uma espécie de rolinho de acrilico de cerca de 0,5 centimetros para juntar a parte
superior com a inferior, visto que os modelos estdo avangados na charneira conforme a mordida
construtiva. Com o rolinho em fase elastica da resina acrilica, colocar sobre a resina da arcada
inferior e realizar a oclusdo da arcada superior sobre a inferior, fazendo com que o rolo de resina
seja comprimido entre as duas arcadas até que o pino ndo possibilite mais seu fechamento.
Deve-se garantir o correto fechamento das arcadas, pois hé tendéncia de movimentag¢ao quando
a resina esta polimerizando. Nessa etapa, pode-se retirar os excessos grosseiros de resina que
se estender sobre o restante do aparelho ja preparado. Apds a polimerizacdo final da resina
acrilica, deve-se realizar o acabamento e o polimento do aparelho, retirando arestas e bordos

cortantes, bem como melhorando a estética final do dispositivo (Figura 23 e 24).
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Figura 22 - Porg¢des superior e inferior do Bionator UFSC antes da unido com rolinho de resina acrilica.

Fonte: elaborado pelo autor.

Figura 23 - Aparelho Bionator UFSC.

Fonte: elaborado pelo autor.
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Figura 24 - Aparelho Bionator UFSC no modelo de gesso de paciente com maloclusdo esquelética de Classe 11,

1? divisdo.

Fonte: elaborado pelo autor.

Para melhor entendimento, segue abaixo um protocolo passo-a-passo para confec¢ao do

aparelho Bionator UFSC:

1.

Registrar em cera a mordida construtiva (ver Determina¢do da Mordida Construtiva).

. Realizar a moldagem das duas arcadas com alginato.

. Proceder o correto vazamento em gesso pedra.

2
3
4.
5

Recortar e dar acabamento ao modelo de gesso.

. Montar o modelo de gesso em articulador do tipo verticulador ou charneira, com os

modelos avangados para a posi¢do da mordida construtiva.

Realizar o contorno da regido anterior da arcada superior com fio 0,7 mm (Hawley).
Na regido de caninos, realizar uma algca em “U” e seguir em dire¢do ao palato, para
adaptagdo no acrilico. Realizar a reten¢@o necessaria para o fio fixar-se ao acrilico.

Repetir a dobra do lado oposto da arcada.
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11.
12.

13.
14.

15.
16.
17.

18.
19.
20.
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Realizar dois grampos de Adams, um para cada hemiarcada, geralmente nos 1°° molares
permanentes.

Quando possivel, construir dois grampos interproximais para regido de molares
deciduos.

Isolar o modelo.

Acrilizar a arcada superior, lembrando que a resina acrilica deve se estender sobre a
metade da oclusal de todos os dentes posteriores e pode se estender sobre a incisal dos
anteriores, mas nao mais que 0,5 mm no sentido inciso-cervical. Invadir o minimo
possivel a regido do palato.

Aguardar a polimerizagao.

Realizar a acriliza¢ao da arcada inferior. A resina na arcada inferior se estende sobre a
metade da oclusal dos dentes posteriores e sobre a incisal dos anteriores cerca de 1 mm
no sentido inciso-cervical, descendo cerca de 1 centimetro para a regido de assoalho,
sem que possa provocar traumatismos na area, devido ao freio lingual.

Aguardar a polimerizagao.

Preparar uma espécie de rolinho de acrilico para “colar” as porgdes superior e inferior.
Colocar o rolinho sobre o acrilico da arcada inferior e proceder o fechamento da arcada
superior até que o pino nao possibilite mais seu fechamento.

Aguardar a polimerizagao.

Retirar os excessos.

Realizar o acabamento e o polimento do aparelho, retirando arestas e bordos cortantes,

bem como melhorando a estética final do dispositivo.

5.8 PROTOCOLO DE CONSULTAS

Para conseguir um correto tratamento com Bionator UFSC, deve-se aplicar uma correta

cronologia de tratamento, associado com adequados desenho do aparelho e mordida

construtiva. Como visto anteriormente, o tempo de tratamento pode variar de 6 meses a 18

meses, estando geralmente proximo de 1 ano.

A primeira consulta ¢ muito importante para que o profissional conheca o paciente e

também suas atitudes quanto a utilizacdo de aparelho removivel, uma vez que um bom

tratamento depende da colaboracdo do paciente. Nesse momento, deve-se proceder a anamnese

detalhada do paciente, bem como o exame clinico, a requisicdo de exames complementares,

como telerradiografia em norma lateral e panoramica, e a moldagem para confec¢ao de modelos
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de estudo, a fim de se chegar a um diagndstico mais preciso. Também ja podem ser realizadas
fotografias intra e extraorais, que mais adiante ajudardo no estabelecimento do melhor
tratamento para o paciente. Deve-se tirar, pelo menos, fotos em vista frontal, perfil, sorrindo e
das arcadas.

Na segunda consulta, com o tratamento com Bionator UFSC definido para o paciente,
deve ser realizada a moldagem para confec¢do dos modelos de trabalho. Além disso, pode-se
proceder a determinacao da mordida construtiva a ser utilizada, com registro em cera.

Na terceira consulta, o aparelho ja estard pronto, sendo utilizada essencialmente para
instalacdo do dispositivo e para comunicagdo de instru¢des de uso e higiene. Normalmente sao
necessarios poucos ajustes. No entanto, o profissional deve possuir uma atitude bastante
positiva e dar muito estimulo ao paciente. Ao colocar pela primeira vez o aparelho, o paciente
sentird uma sensacdo de “boca cheia”. O profissional deve instrui-lo de que essa sensacao ¢
perfeitamente normal e que passara em apenas uma semana de uso. O paciente deve ser
informado que, nos primeiros dias, poderd ocorrer hipersalivacdo, devido a presenga de um
corpo estranho em sua boca, e que o excesso de salivacdo deve ser engolido pelo paciente. No
inicio, pode ser dificil fechar a boca com o aparelho, mas com algumas tentativas, o paciente ja
conseguird fecha-la normalmente. O profissional deve avaliar possiveis traumas causados pelo
aparelho sobre a gengiva ou os tecidos moles e realizar os possiveis ajustes.

Para melhorar a adesdo do paciente, pode-se utilizar uma agenda de progressao
ortodontica, que informa o niimero de horas que o aparelho estd fora da boca. Nela, o paciente
deve anotar diariamente o tempo em que o aparelho ndo estiver sendo utilizado, o que contribui
para o interesse do paciente durante os meses de tratamento. Os pais devem ser instruidos a
auxiliarem os filhos durante essa tarefa. Deve-se lembrar o paciente que ele deve fazer esforgo
para usar o aparelho o maximo de horas possiveis, principalmente durante os momentos de fala,
excetuando-se as refei¢des ¢ as atividades fisicas intensas.

Além disso, essa consulta deve ser usada para explicar o uso e a higiene do aparelho. O
paciente deve ser instruido a escovar diariamente o aparelho com escova macia e introduzi-lo
em um colutdrio ou solucdo antisséptica comercial para proteses, durante 10 minutos, todos os
dias. Quando ndo estiver em boca, o aparelho deve ser sempre guardado em sua capa protetora,
para evitar fraturas.

Na quarta consulta, apés uma semana de uso, deve-se verificar de possiveis areas
traumaticas feitas pelo aparelho. Depois de realizar os ajustes necessarios, deve-se verificar a
adesdo do paciente ao aparelho, por meio da agenda de progressdo ortodontica, bem como

analisar qualquer problema ou desconforto que ele tenha quanto a se acostumar com o aparelho.
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Novas indicagdes podem ser passadas, como refor¢o das orientagdes previamente dadas na
consulta anterior.

Depois dessa primeira semana, as consultas podem ser mais espagadas, com intervalos
de quatro a seis semanas. Na quinta consulta, entdo, o profissional deve avaliar, primeiramente,
a necessidade de eventuais ajustes no aparelho. Também deve conferir a agenda de uso,
verificando dias em que o aparelho ficou fora da boca por muito tempo. Se for identificado o
desuso, o dentista precisa recordar o paciente que isso levara a um atraso no tempo total de
tratamento. Essa consulta deve servir ainda para motivag¢ao do paciente, uma vez que esse tipo
de aparelho s6 funciona se o paciente o usar regularmente.

As consultas seguintes devem seguir o intervalo de quatro a seis semanas, sendo muito
parecidas com a quinta consulta. No terceiro més, ja serdo observaveis algumas mudangas para
0 paciente, visto que a mandibula estara totalmente habituada a nova posi¢do. No quarto mes,
inicia-se o crescimento condilar, com resposta muscular que permite que o paciente feche a
mandibula normalmente na nova posi¢ao. Um ajuste no arco vestibular talvez seja necessario.
Esse més também serve para acompanhamento ¢ motivacao do paciente, bem como verificagao
de possiveis desajustes do aparelho.

No quinto més de tratamento ativo, pode-se realizar um novo levantamento de dados
para avaliar o paciente, caso o profissional verifique a necessidade. Para tanto, devem ser
requisitadas novas telerradiografias, radiografia panoramica e novos modelos de gesso para
estudo do caso. O profissional deve, nessa ocasido, analisar os resultados obtidos com a terapia
até o momento, comparando analises cefalométricas, e definir se hd necessidade de realizacao
de nova mordida construtiva. Caso necessario, deverao ser repetidas as etapas de constru¢ao do
aparelho para confec¢ao de novo dispositivo, com a nova mordida construtiva desejada.

As demais consultas seguem como acompanhamento e motivagdo do paciente, até que
se chegue as consultas finais do tratamento. Nas consultas finais, deve-se evidenciar os
resultados, com a requisi¢ao de novas telerradiografia, radiografia panoramica e novos modelos
de gesso para analise do caso e como registro legal do tratamento. Com a constatagdo dos
resultados esperados, o paciente deve ser instruido quanto a utilizagdo do aparelho como
contencdo do tratamento. O mesmo aparelho pode ser usado para retencdo, podendo ser usado
somente durante a noite. O periodo de contengao pode variar de seis meses a um ano, ou mesmo
mais. Se a corre¢ao foi conseguida muito rapidamente, o uso diurno nao deve ser abandonado
imediatamente. O aparelho deve ser usado gradualmente por menos tempo a noite até que seu

uso seja abandonado.
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Para melhor entendimento, segue abaixo um protocolo passo-a-passo de consultas a

serem realizadas no tratamento com Bionator UFSC:

a) 1? consulta:

=  Anamnese

= Exame clinico

= Requisi¢do de exames complementares: telerradiografia em norma lateral e
panoramica.

» Fotografias intra e extraorais: frontal, perfil, sorrindo, arcadas.

* Moldagem para confec¢dao de modelo de estudo.

b) 2% consulta:
* Moldagem para confec¢do do modelo de trabalho.

» Registro de mordida construtiva.

¢) 3% consulta:

» Instalacdo do aparelho: nessa etapa, deve-se ter uma atitude muita positiva € muito
estimulo por parte do dentista, a fim de que ocorra uma motivagdo suficiente do
paciente.

* Instrucdo de uso e de higiene do aparelho: escovar diariamente com escova macia e
introduzi-lo em um colutério ou solugdo antisséptica comercial para proteses, durante
10 minutos, todos os dias. Quando nao estiver em boca, o aparelho deve ser sempre

guardado em sua capa protetora, para evitar fraturas.

d) 4* consulta:
= Verificacdao de possiveis dreas traumaticas no aparelho apds uma semana de uso.

= Acompanhamento do uso do dispositivo pelo paciente (verificar adesdo/desconforto).

e) 5% consulta:

= Realizar consultas com intervalos de 4 a 6 semanas para acompanhamento. Motivagao.

f) Apos 6 meses:
Ap0s seis meses de tratamento ativo, realizar um novo levantamento de dados para

avaliar o paciente. Devem ser requisitadas novas telerradiografias, radiografia panoramica e
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novos modelos de gesso para estudo do caso. O profissional deve, nessa ocasido, analisar os
resultados obtidos com a terapia até 0 momento, comparando andlises cefalométricas, e definir
se ha necessidade de realizacdo de nova mordida construtiva. Caso necessario, deverao ser
repetidas as etapas de construcao do aparelho para confec¢do de novo dispositivo, com a nova

mordida construtiva desejada.

g) Consultas finais

Deve-se evidenciar os resultados, com a requisi¢ao de nova telerradiografia, radiografia
panoramica e novos modelos de gesso para analise do caso e como registro legal do tratamento.
Com a constatagdo dos resultados esperados, o paciente deve ser instruido quanto a utilizagao
do aparelho como conten¢do do tratamento. O mesmo aparelho pode ser usado para contencao,
podendo ser usado somente durante a noite. O periodo de contencao pode variar de seis meses
a um ano, ou mesmo mais. Se a correcao foi conseguida muito rapidamente, o uso diurno nao
deve ser abandonado imediatamente. O aparelho deve ser usado gradualmente por menos tempo

a noite até que seu uso seja abandonado.

5.9 RESULTADOS ESPERADOS

A previsibilidade do tratamento ¢ possivel quando sdo seguidos corretamente os
procedimentos terapéuticos apresentados e quando os objetivos e as estratégias foram bem
definidos no planejamento do caso. No entanto, podem ocorrer falhas, assim como na terapia
com qualquer aparelho removivel. De acordo com Graber e Neumann (1987), € mais provavel
chegar a um sucesso parcial, o que poderia ser atribuido a: falta de cooperacdo do paciente,
diagnéstico errado, direcdo de crescimento pobre, surtos de crescimento inadequados, escolha
do momento certo para o tratamento mal definidos, entre outros.

Os resultados esperados para a terapia com o Bionator UFSC sdo, com adaptagao de
Graber e Neumann (1987):

1. Correcao da maloclusdo de Classe II, 1* divisdo, para uma oclusdo mais proxima a de

Classe I;

2. Fechamento passivo de labios e posicionamento do dorso da lingua em contato com o
palato mole;

3. Aumento do espaco oral;

4. Diminui¢do do overjet, pela retroinclina¢do dos incisivos superiores e vestibularizagao

dos incisivos inferiores.
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5. Alongamento da mandibula e, consequentemente, melhor posicionamento da lingua;
6. Melhor relacionamento dos maxilares, da lingua, da denti¢do e dos tecidos moles
circundantes.

Quando o tratamento ¢ insatisfatorio, podem ser seguidas algumas destas estratégias, de
acordo com Moyers (1991): (1) determinar e tentar um tratamento mais apropriado; (2) adiar
um novo tratamento até mais tarde, quando se imagina claramente o que fazer; e (3) recomendar
0 paciente a outro colega com mais experiéncia para um novo tratamento.

A avaliagdo dos resultados deve ser realizada com novos modelos de gesso e
cefalometria final, a fim de comparagdo com a fase inicial do tratamento e também de
documentacdo do caso. Deve ser constatada, principalmente, a corre¢do das alteragdes
esqueléticas e dentarias, visto que, desvios dentais podem ser tratados posteriormente com
outras formas de terapia ortodontica, na segunda etapa de tratamento, com ortodontia fixa.

Como em qualquer tratamento ortoddntico, pode ser esperada a recidiva do problema.
Por isso, ¢ importante que o paciente seja instruido quanto ao uso do aparelho como contencao
pelo tempo necessario, sendo que o proprio aparelho pode ser usado como contengdo. A nao

utilizacao da contencao pode vir a ser uma das causas de insucesso do tratamento.
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6 DISCUSSAO

Atualmente existem diversos tratamentos para a maloclusao de Classe II esquelética. A
escolha do melhor tipo de terapia para cada problema vai depender muito de cada paciente, uma
vez que a etiologia das alteragdes da oclusdo dental pode ter diferentes causas e intensidades,
conforme observado por Moyers (1991) ja em 1958. Os problemas encontrados necessitam ser
muito bem diagnosticados, para que seja empregado o tipo de tratamento que ofereca o melhor
resultado.

Dentre as variadas possibilidades de tratamento para a Classe II esquelética, o Bionator
¢ um aparelho ortopédico-funcional empregado ja had muito tempo (criado na década de 1960),
mas que, por diversas circunstancias, muitas vezes acaba em desuso, ou mesmo sendo
substituido por outra mecanica. Ha de se pensar que talvez esse desuso tenha ocorrido devido
ao surgimento de novas técnicas de tratamento, como mini-implantes de ancoragem temporaria,
por exemplo, ou ainda devido a dificuldade de cooperagdo que esse aparelho exige por parte do
paciente. Presentemente, as pessoas de um modo geral, incluindo-se os adolescentes, buscam,
cada vez mais, tratamentos que requeiram pouca ou nenhuma colaboragdo, possivelmente
devido a falta de tempo e a sobrecarga de tarefas da vida cotidiana. Os individuos querem obter
resultados sem ter grande esfor¢o, talvez por isso esse tipo de aparelho nao €, atualmente, tao
utilizado quanto foi no passado.

Apesar deste aparente desuso atual, em casos acentuados de Classe II e pacientes em
crescimento, os resultados atingidos com o uso do Bionator UFSC sdo bastantes satisfatorios,
o que fortalece sua utilizacao pelos profissionais, uma vez que, como visto nesse trabalho, sua
aplicacdo ndo exige um grande aparato por parte do dentista. Em pacientes em crescimento com
overjet acentuado e padrao horizontal de crescimento, tem-se observado uma diminui¢ao quase
completa do overjet, corre¢do da relagdo molar de Classe Il para Classe I e melhora no perfil
facial. Mesmo que a corre¢do nao seja completa nessa primeira etapa do tratamento, a terapia
com Bionator promoverd mudangas bastante favoraveis que facilitardo muito a segunda etapa
do tratamento com ortodontia fixa, quando necessario.

Uma das vantagens da utilizagdo do Bionator na primeira etapa da terapia, também
chamada de tratamento ortopédico, seria a melhora da relagcdo dentaria e esquelética sem o uso
de nenhum aparato fixo, como bandas ou braquetes, o que, em criancas, ¢ um fator bastante
positivo. Além disso, pode evitar que o paciente se sujeite a uma cirurgia ortognatica mais

adiante, principalmente nos casos de overjet acentuado. Os defensores da ndo utilizagdo do
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Bionator como primeira etapa do tratamento defendem que o mesmo resultado pode ser obtido
utilizando-se o aparelho fixo ou extrabucal em apenas uma etapa do tratamento, sendo esse
realizado proximo do surto principal de crescimento. No entanto, em casos acentuados de
Classe II esquelética, muito do crescimento ja tera ocorrido até que ocorra o surto principal de
crescimento, o que mostra a importancia da terapia ortopédica com aparelhos como o Bionator.

Realizar o tratamento em duas fases pode gerar, principalmente, vantagens psicossociais
aos pacientes, conforme investigado por O’Brien et al (2003). A melhora no perfil facial no
tratamento precoce pode aumentar a autoestima e diminuir experiéncias sociais negativas.
Quando ha overjet acentuado, o individuo tende a sofrer com piadas dos colegas na escola, o
que poderia promover importantes alteragdes psicoldgicas na crianga. A desvantagem do
tratamento em duas fases ¢ o tempo total de terapia, que se torna longo. O uso de aparelho
movel, entretanto, dificilmente causard iatrogenia por parte do dentista.

A avaliacdo dos resultados descritos nesse trabalho mostra que a utilizagdo do Bionator
UFSC como parte do tratamento de Classe II esquelética apresenta indicagdo em muitos casos
e que ele deve ser uma op¢do no tratamento de pacientes em crescimento com Classe II
esquelética acentuada, em vista da redugao do transpasse horizontal acentuado ¢ da melhora do
perfil facial j& em um primeiro momento da terapia. Cabe ao profissional realizar o correto

diagnostico e designar o tratamento mais apropriado para cada caso encontrado.
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7 CONCLUSAO

De acordo com a literatura pesquisada em relacdo ao uso do Bionator UFSC como
método de tratamento para Classe II esquelética, 1* divisao, pode-se concluir que:

1. O Bionator UFSC ¢ um método efetivo para tratamento da maloclusdo esquelética de
Classe II, 1* divisdo, na terapia em duas etapas

2. O tratamento como Bionator UFSC ¢ indicado principalmente para os casos de overjet
acentuado e pacientes em crescimento.

3. O tratamento precoce com Bionator UFSC pode aumentar a autoestima e diminuir as
experiéncias sociais negativas dos pacientes.

4. Pode ser necessario o uso de aparelhagem ortodontica fixa para complementagdo do
alinhamento do arco dentério.

5. O protocolo clinico de tratamento apresentado pode ser usado como base para a terapia
com Bionator UFSC pelos graduandos na clinica do Curso de Odontologia da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), uma vez que compreende exames
necessarios, diagnéstico, planejamento, confeccdo do aparelho, monitoramento e

avaliacdo dos pacientes.
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