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RESUMO

O presente trabalho é um levantamento bibliografico sobre os efeitos do
tratamento de maloclustes Classe 11, 1°. divis3o, utilizando o aparelho ortopédico funcional
bionator de BALTERS" tipo I ou Bésico. Apesar de largamente empregado, a necessidade
de novos trabalhos sobre o bionator ¢ uma realidade, uma vez que os resultados
apresentados na literatura sdo aproximagdes provenientes do uso de ativadores como por
exemplo 0 de Andresen, ou mesmo de aparelhos chamados de bionator modificados.

A revisdo literaria revelou a existéncia de controversias entre os autores,
principalmente em relagio modo de agio do aparetho. As opimdes foram divergentes
quanto a quantidade ideal de avango mandibular ¢ avmento da dimens&o vertical praticados
na confecgdo da mordida construtiva, bem como na atuagdo predominante do bionator em
alteragdes ortopédicas ou ortodonticas. Entretanto, os autores reconhecem que o
tratamento anterior ao estagio de maturidade Ossea, na fase pré-puberal, € imprecindivel
para obtengdo de resultados mais favoraveis. O reconhecimento da necessidade de avangar
e levantar a mordida também é um tépico de concorddncia, muito embora a quantidade
ideal ainda seja objeto de investigagio.

Os resultados obtidos nas pesquisas permitem afirmar que, o bionator é
um aparelho indicado para o tratamento da maloclusdo Classe I de Angle, possuindo uma
acdo mais efetiva sobfe 0s casos de retrognatismo mandibular, tratados anteriormente a
maturidade esquelética do individuo. Os efeitos deste aparetho ortopédico funcional podem

ser classificados como dentarios € esqueléticos, repercutindo sobre o nivelamento do plano
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oclusal ¢ o incremento efetivo do comprimento mandibular em virtude do tratamento
realizado, ¢ ndo somente pelo crescimento esperado. Ndo foi atribuida ao bionator a
capacidade de modificar a tendéncia de crescimento do paciente, muito embora ele seja mais
indicado para aqueles que apresentarem crescimento rotacional anti-horario com altura
facial anterior inferior diminuida. O emprego do bionator em adultos estd ligado a disfungéo

da articulagio témporo-mandibular, e a modificagGes puramente dentarias,
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1. INTRODUCAO

O desenvolvimento da Ortopedia Funcional dos Maxilares remonta as
idéias preconizadas por KINGSLEY", em sua obra sobre deformidades bucais onde
introduziu, em 1880, o conceito de “salto da mordida”, para individuos que apresentassem
retrusdo mandibular. Construiu um aparelho em vulcanite, com uma inclinagfio que guiava a
mandibula para frente quando a boca era fechada sobre a placa, corrgindo o relacionamento
sagital, preocupando-se em njo permitir a inclinagdo dos incisivos para a frente.

Acreditando nas idéias de ROUX e WOLFE ™, postuladas em 1890, onde
as alteracdes na fungfo biomecdnica poderiam provocar alteragdes estruturais Osseas €
teciduais, ANDRESEN", em 1936, desenhou um aparelho que sintetizou e unificou as
concepgdes de KINGSLEY" 1880, ROUX e WOLFE™ 1890, ROBIN® 1902, ROGERS
% 1918 Influenciado pelas idéias ¢ aparelhos de KINGSLEY", acreditava que deslocando-
se a mandibula para frente e para baixo numa relacdo ortopédica mats favoravel, um
estimulo era gerado sobre os dentes permitindo um reposicionamento muscular ¢ estrutural
Osseo, resultando numa melhor interagdo maxalo-mandibular. Utilizou em sua propria fitha
um contensor biomecanico ativo, para estabilizar a corregdo de uma distoclusio obtida com
aparelho fixo.

Somente apos a sua unido com HAUPL®™**, histologista e periodontista,
que acreditava na capacidade indutora de mudangas de uma forma fisioldégica e natural

sobre o crescimento, ¢ que o aparelho foi considerado um ativador. Assim, tornou-se
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conhecido por “ativar” as forgas musculares orofaciais, dando um maior enfoque ao avango
mandibular, ignorando-se o efeito do aparetho sobre a maxila.

Inspirando-se em ANDRESEN e HAUPL”, BALTERS" , em 1960,
introduziu o bionator como parte de um sisfema de tratamento que abrangia exercicios
posturais, gindstica postural, incluindo um controle de dieta. O bionator ¢ um aparelho
removivel, ortopédico funcional, cujo objetivo consiste em harmonizar as estruturas
anatémicas, juntamente com as fungdes exercidas na cavidade bucal

O avango mandibular obtido na mordida construtiva, permite um
posicionamento anterior da lingua e das visceras, proporcionando um aumento no espago
intrabucal que facilita o desenpenho e as condigdes respiratdrias. Segundo WITZIG®, em
1995, ¢é indicado para sobremordidas profundas, disfungdo da ATM, bruxismo, retrusio
dentéria antero-inferior, avanco mandibular, degluticdo atipica, interposi¢fio lateral de
lingua, e sucgdio lingual. Além de eliminar a mordida profunda, EIREW? | em 1981,
considerou o bionator essencial para permitir o relacionamento normal entre Iabios e dentes,
eliminando possiveis traumas na mucosa palatina e a retrusdo mandibular associada a ma
posicdo lingual, bem como favorecendo o posicionamento adequado do plano oclusal. Em
1969, BALTERS'' , salientou que a posigio mais apropriada para os incisivos considera
como uma orientagdo natural seria o relacionamento tope a topo, no qual pdde observar a
harmonizagdo dos tecidos moles circundantes ao se conseguir uma relagio melhorada entre
maxila e mandibula.

O bionator standand ¢ um aparelho ortopédico funcional, indicado para o

tratamento de maloclusdes Classe II, 1°. divisio de acordo com BALTERS', em 1964;
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ASCHER" """ em 1964 e 1970; BIOURGE *, em 1965, ZANINI*, em 1965; ALTUNA
e NIEGEL"”, em 1985; FALTIN Jr** em 1988, Seu emprego em Classes II suaves ou
moderadas, com arcos bem formados, pequeno grau de apinhamento dentario, altura facial
inferior reduzida, e um certo grau equivalente de protrusio maxilar alternade com retrusio
mandibular, configura uma indicagio mais precisa e restrita , segundo EIREW 2, em 1981.
O objetivo deste estudo ¢ analisar os efeitos do uso so bionator no
tratamento de maloclusdes Classe I, 1°. divisio, apresentando retrognatismo mandibular,
agrupando os pesquisadores e suas diversas opinides, bem como apresentar uma técnica
direta de confecgiio do aparetho original de BALTERS™ ' uma vez que hoje em dia

existem muitas modificacdes do aparelho original.
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2. DESENVOLVIMENTO

2.1 REVISAO DA LITERATURA

Em 1960, BALTERS” introduziu o bionator, juntamente com toda uma
filosofia de tratamento que ressaltava o restabelecimento do equilibrio entre a musculatura
perioral e a lingua, aos quais atribuia uma influéncia direta no desenvolvimento dos

§% 1% 11 " enfatizava a integralizagdo do

maxilares e arcos dentarios. A terapia de BALTER
individuo com o meio ambiente, a respiragdo, a postura corporal, as influéncias
psicossomaticas, exercicios musculares, empregando na concretizagdo de sua teoria uma
aparatologia modificada a partir do ativador, apresentando um menor volume de acrilico,
uma mola Coffin no palato, um arco vestibular com algas bucinadoras, ancoragem dentaria,
podendo ser utilizado dinturnamente, de maneira a influenciar o posicionamento dentario e
o desenvolvimento dos maxilares.

ZANINI™, em 1965, afirmou que a terapia fincional de BALTERS",
preocupava-se com a “cura do homem” enaitecendo o elemento fisico como um fator de
primeira importincia, ndo bastando atacar a maloclusdo, mas sim o organismo como um
todo. O conceito de espago bucal vital, onde a relagdo do individuo se processa com o meio
ambiente, toma uma dimensio maior do que uma simples cavidade oral. A relagfo entre a
capacidade funcional do espago bucal, e as suas variagdes morfoldgicas e dimensionais, tém

relagdo direta e interdependente. A terapia abrange o tecido mole e a estrutura Ossea,
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anteriormente a disposi¢do dos arcos dentarios. Os labios, bochechas, comissura, palatos
duro e mole, bem como os arcos dentarios e a lingua, constituem os elementos do espago
bucal vital, refletindo o exercicio da mastigagdo, deglutigdo, fonagdo, respiragio e até
influéncias psicologicas e comportamentais. O concetto de hipocinética usado por
BALTERS", explica a origem da displasia, uma vez que a cinética condiciona o aporte
circulatorio sanguineo, linfatico, e respiratOric para oxigenacéo dos tecidos. Esse fluxo
presente no organismo € que viabiliza um bom desenvolvimento, estando ligado a génese de
diversas sindromes quando empobrecido. O ritmo ¢ a puisagio do movimento possibilitam a
acio da forga criativa e formativa, estando a anomalia ligada a uma origem hipocinética. A
lingua torna-se um fator de grande importancia no desenvolvimento dos maxilares, por ser o
centro da atividade reflexa na cavidade oral. ZANINY”, enfatiza que o bionator ¢ sobretudo
um aparelho indicado para a maloclusiio Classe 1L, 1% divisfo, muito embora abranja em
suas versdes, todas as trés Classes de Angle. Apresenta vantagens em rela¢io ao ativador,
possuindo um menor volume que aumenta a tolerincia ao uso diurno e noturno do
aparelho, diminuindo o tempo de tratamento.

MAUCHAMP*, em 1967, apresentou como indicaches para o uso do
bionator, o prognatismo alveolar superior, o retrognatismo mandibular, o prognatismo
mandibular, a sobremordida, ¢ a mordida aberta, preferindo uma atuagdo precoce no
paciente. Salientou os principios da descompressdo e da a¢do unicamente estitica da terapia

com o bionator, buscando a oclus@o funcional, o restabelecimento do selamento labial, a

normaliza¢io da degluticio, e a liberagdo ou contengdio do potencial eruptivo dentario.

Observou que o bionator provoca uma modificagdo no comportamento neuro-muscular de
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todo o plano inferior da face, englobando a regido linguo-oro-jugal, e também a supra e
infra milohioidea. Ha um aumento da atividade motriz de 1abios e lingua, aumentando o
tdnus muscular dos orbiculares e a sua competéncia.

GYSEL*, em 1970, introduziu a bionatorterapia de Balters, abordando o
“espirito” do método baseado no desenvolvimento harmonioso do organismo, salientando
que as leis que regem a propria existéncia do universo s3o a chave para a solugio de nossos
problemas. Apresentou o pensamento de BALTERS' como totalitario, globalizado, de
integragéo entre a pessoa € o cosmos, de forma que a condi¢do individual espelha o
resultado do seu relacionamento com o meio ambiente. Dentre as leis fundamentais, a mais
relevante € a lei do movimento explicada dentro do conceito fisico-quimico. A fungio ndo €
unicamente a capacidade de um oOrgfio executar um certo trabalho, mas um conceito
abrangente onde a fun¢éo torna-se uma expressio de um comportamento supondo-se uma
reagio a uma sttuaglo, coerente com a interpretagio da medicina psicosomdtica. O
equilibrio seria o resultado de uma justa dosagem de diversas tendéncias fisicas,
psicologicas e comportamentais. A displasia dentofacial tem wuma conotagio
“psicofenomenologica “, envolvendo: as tendéncias universais, 0 movimento de particulas
liquidas e solidas; o corpo humano integrado ao universo; o relacionamento do homem
como © cosmos por intermédio da cavidade oral, comparada analogicamente a forma de um
ovo, os ligmdos orginicos (sangue, linfa, saliva e liquidos celulares) em constante
movimento de fluxo;, a movimenta¢io da parte solida orgénica, expressa em forma de
elasticidade, vibragfio ou oscilagdo; a satide do organismo em um relacionamento ordenado

de diversas partes, entendendo-se como bom funcionamento o resultado de uma atividade
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voluntaria de um fisico equilibrado; o psiquismo, como o corjunto dos fendmenos relativos
as faculdades intelectuais, que pode entrar em desequilibric por circunstiancias soctais ou
familiares, motivando reflexos que repercutem sobre o organismo permitindo a instalagfio
da disfuncfio; a cavidade bucal, como o primeiro canal de contato entre a crianca e ¢ mundo
exterior; a experiéncia pessoal, que em sensagdes de contrariedade e frustragfio com o meio
em que vive, pode gerar uma disfung@o de lingua, labios, ou mandibula, sendo a malociusio
instalada, uma expresso do desequilibrio entre os tecidos duros e moles; segundo ACHT®",
as atividades parafuncionais da lingua, classificadas em estaticas ¢ dinamicas; a influéncia da
da maloclusio sobre a saide geral; a maloclusio influenciando o equilibrio do organismo; a
diminuicdo da elasticidade e da contratibilidade geradas pela maloclusfio, condicionando o
hipodesenvolvimento. GYSEL*, consideron o bionator o simbolo de uma terapia
polivaiente, que envolve um processe de reeducagio da crianga e ndo somente o tratamento
dos dentes. Sendo assim, exige confianca e colaboragio no uso do aparelho, bem como a
execucdo de exercicios adicionais. Dentro do tratamento, a preocupacdo maior €
proporcionar a crianga condigBes favoraveis para o seu bom desenvelvimento, respeitando
seu biotipo. Todas as formas de arcadas incompativets com o biotipo, culminardo em
recidivas. Outros aspectos abordados, foram os principios terapéuticos fundamentais da
terapia com o bionator. Primeiro principio - primazia da prevengio e do tratamento
precoce. Iniciado logo ao nascimento da crianga. O aleitamento materno € preferivel ao uso
da mamadeira, onde o leite flui passivamente sem que haja um esfor¢o de sucgio, tendo
uma lingua posicionada mais ao funde da boca. Quando a crianga mama, a mandibula ¢

avancgada, os labios exercem pressdo sobre o mamilo, e o esforgo de sucgido se faz presente
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de forma que a lingua preenche toda a boca. Estes movimentos favorecem a corregio
natural retrognata do recém-nascido. Pensando em imitar a cinética do aleitamento materno,
foram idealizados bicos de mamadeira e chupetas que funcionassem como o “ativador da

primeira infancia” ( Fig. 1).

Fig. 1 - Esquema representando; (A) bico de mamadeira.

(B) chupeta reguiadora (difere da permanente somente pelo

tamanho aumentado).
A chupeta permanente, usada dos O aos 18 meses, ¢ a chupeta reguladora dos 18 meses aos
6 anos de tdade. Os elementos da chupeta sdo um suctor, 0 écran protetor e uma haste de
unido. O suctor possui forma chata sendo convexo no palato e concavo em contato com a
lingua, objetivando o desenvolvimento de um palato normal e atuar sobre um palato ogival
para torna-lo mais mais achatado; impedir a extensio sagital da lingua obrigando a mesma a
estender-se transversalmente durante os movimentos de sucgfio, contribuindo para o
alargamento das arcadas. O €cran, por sua vez, tem a fungio de selamento e exercer
pressio semelhante a labial quando exigido. Segundo principio - interdependéncia da
ortopedia geral ¢ da ortopedia funcional dentofacial. A harmonia de todo o organismo é

condicionada por cada uma de suas partes. A anatomia e a fisiologia de cada sistema ou

cada 6rgéo, tem uma repercussdo que pode ser observada a distincia, a partir das seguintes
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caracteristicas: a natureza do tronco influencia a estrutura da face; as més formagdes da
coluna vertebral repercutem sobre as relag@es intermaxilares; a respiragao normal e o bom
desenvolvimento bucal caminham lado a lado; dentro da boca a circulagdo normal do
sangue, linfa e o bom fluxo salivar, condicionam o estado de desenvolvimento e saude da
dentadura; o bom estade do aparelho mastigatorio condiciona um bom estado de saude
geral. Partindo deste principio, a displasia dento-facial seria um sintoma regional fru;to de
um mal geral que atinge 0 organismo, explicada teoricamente pela ortostase complexa,
hipocinetose, e do relacionamento com o meio ambiente. Toda este enfoque, classifica a
displasia dento-facial como uma anomalia do movimento. De acordo com o grau e origem
da displasia, a corregdio passa pelo uso do aparelho até a pratica de ginastica e exercicios

direcionados (Fig. 2).

Fig. 2 - Esquema mostrande os exercicios
fisicos e ginastica com elasticos, e no aparelho
de suspensdio, com o objetivo de promover a
correcao postural.
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Terceiro principio - o papel formador do espago bucal. As fungdes conhecidas do espago
bucal englobam a mastigagiio, degluticio, fala, respiragdo. Entretanto ACHT® e
BALTERS"'®!! adicionam a fungéo formativa dos 6rgdos da boca. A linha de pensamento
necessaria para compreender este principio, é que a condigdo intrinseca da cavidade oral é
responsavel pelo seu desenvolvimento. A conformagfio normal ou patologica do espago
bucal, tanto no seu estado dindmico ou estatico ¢ determinada pela sua morfologia, lingua,
circulagio de sangue, linfa e saliva, e pelo complexo ortostatico (cinetismo do exercicio de
fungoes). Para BALTERS", a lingua é o centro reflexivo da cavidade oral, constituindo o
fator de maior importéncia no desenvolvimento das arcadas, influenciando a organizagéo
funcional do espago bucal. BIOURGEP, por sua vez salientou o papel dindmico e estatico
da lingua, e as for¢as excéntricas e concéntricas agindo sobre as arcadas dentarias. Os
limites anatémicos do espaco bucal sdo. os labios, bochechas, palato duro, palato mole, véu
palatino, o dorso da lingua, e o assoatho bucal. A arcada dentaria € um limite interno deste
espago virtualmente vazio, que possuti um potencial intrinseco chamado forga de
preenchimento exercido pela lingua, gerando forgas excéntricas em contraposigdo as forcas
concéntricas da bochecha e labios. O espago bucal deve ter um volume tal, que permita a
lingua um maximo de mobilidade no interior das arcadas em oclusio, sem exercer pressdes
indesejaveis capazes de causar uma displasia. A morfologia do espago bucal normal pode
ser comparada a um ovo, estando o polo mais arredondado na regifio anterior, e o polo mais
afilado na regido posterior (Figs. 3 e 4). O bionator deve restabelecer a morfologia da

cavidade bucal , atuando na correcéio da displasia (Fig. 5).
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Fig. 3 - Esquema representando a vista lateral da cavidade oral,
morfologicamente comparada ao ovo.

Fig. 4 - Esquema respresentando a vista oclusal da cavidade
oral, normal (esquerda) e anémala (direita), comparadas a
forma de um ovo.
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Fig. 5 - Esquema representando a “Despolarizacdo” da forma bucal
pelo uso do bionator em 3 estagios. Andmalo (esquerda), intermediario

(centro), e normalizado (direita).

O papel estatico da lingua, o volume lingual e as particularidades anatdmicas como o freio
lingual, podem influenciar a morfologia do espago bucal. Uma lingua muito grande pode
impedir o fechamento normal do espago bucal, causando aberturas, e diastemas
generalizados, com um aumento da distdncia entre pré-molares. Uma lingua muito pequena
pode causar uma aproximagdo dos pré-molares direitos e esquerdos. Uma posi¢io lingual
muito alta e muito distal provoca uma maloclusdo Classe II, 2°. divisio. Uma posigio baixa
e anteriorizada, uma Classe III. As posi¢des extremas associadas & macroglossia, agravam a
displasia. Um freio lingual diminuido impede a lingua de exercer pressdes normais sobre a
parte anterior do palato. O bionator pode agir no posicionamento lingual, enquanto que a
cirurgia atua sobre o volume e o freio. O papel dinimico da lingua exerce uma forga
excéntrica sobre as arcadas, que deve estar em equilibrio com a for¢a concéntrica dos
orbiculares dos labios e bucinadores. Quando o equilibrio € rompido instalam-se problemas

de fonacio e sobretudo de degluticiio, ou ainda os hébitos parafuncionais da lingua. O
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bionator deve restabelecer o fechamento dos labios, e o reposicionamento lingual recriando
uma zona de sucgio adequada. A circulagdo de sangue e linfa no espago bucal, ¢ tida como
de grande importancia. Na regido palatina anterior atresiada pela forma de ovo invertido,
produz-se uma éxtase linfatica que contribui para a estabilizagfio da anomalia. As arcadas
dentarias que formam a primeira delimitacio do espaco bucal, também tem importéncia no
papel formador. O bionator deve desbloquear os dentes, permitindo que os mesmos sejam
submetidos somente & forca eruptiva, que lhes assegura lugar correto dentro do corredor
alveolar. Conforme a afirmagio de ROBIN®: “ndio mais se ocupar os dentes sendo do
alinhamento de si mesmos”. Quarto principio - a importancta da posicdo de repouso, com
os incisivos em topo a topo. O desbloqueio dos dentes nos faz crer que a mandibula esteja
sempre em posi¢do de repouso. Na afirmagdo de BALTERSY, “ a posicio de TEpouso
expressa a maior atividade de crescimento e de transformagéo sob a influéneia das fungSes
do espago bucal ““. Entretanto, existem diversas posi¢des de repouso, € como ndo e possivel
ainda adotar um bionator “elastico” que alcance as diversas variagdes, € necessario recorrer
4 mais favoravel delas: a oclusio funcional. Esta é a posi¢do onde os incisivos estfio em
topo a topo, levando automaticamente ao selamento do espago bucal pelos labios, ACHT®,
chama esta posi¢io de oclusdo fisico-dindmica porque contribui ao equilibrio estatico-
dindmico do individuo, sendo a expressio somatica da tranquilidade e seguranca
existénciais, e também a mais confortavel. Quinto principio - O poder indutor do aparetho.
O bionator é um aparelho inteiramente passivo, ndo devendo tocar os dentes (salvo as zonas
de apoio oclusal ), e nem mesmo os tecidos moles. E construido de maneira a conduzir para

a posi¢do de oclusdo funcional, desencadeando movimentos reflexos favoraveis quando
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tocado pelos tecidos moles (labios e bochechas). Portanto, o aparelho ndo provoca
diretamente os movimentos reflexogénicos, funcionando somente como um indutor da
reorganizagio funcional do espago bucal. Sexto principio - Q plano de Camper - guia de
ocluséio. O plano de Frankfurt no curso do desenvolvimento, sofre alteragio curvando-se.
Sendo assim, o plano de Camper, sendo paralelo ao plano oclusal, ¢ determinante como
referencial do sistema mastigatorio do homem. Sétimo principio - A forga eruptiva - fator
de alinhamento. Uma vez que ndo € atrapalhada pelas forgas mastigatdrias e pela pressdo da
lingua na deglutigdo, a forga eruptiva é suficiente para mudar o posicionamento dos dentes
por proporcionar um deslocamento a um dente que faltou em crescimento alveolar.

Em 1970, GYSEL® apresentou na segunda parte do trabalho “
Introdugéo a Bionatorterapia de Balters “ | os apectos praticos do método. Salientou que o
diagnostico de uma anomalia puramente funcional, seja ela de crescimento, respiratoria,
parafungio da lingua, dos labios ou das bochechas, articular ou ligado a uma postura
corporal geral, é um pré-requisito para a indicagio do aparelho. Na construgdo do bionator,
algumas exigéncias basicas sdo; as partes horizontais do aparelho devem estar paralelas ao
plano de Camper, a zona de apoio em molares deciduos ou pré-molares conferem
estabilidade vertical e representam a inica parte do aparetho que entra em contato com os
dentes; a manutengdo dos incisivos em relagdo de topo, o arco vestibular e as zonas de
apoio sobre as faces triturantes dos dentes inferiores conferem estabilidade sagital ao
aparelho; o uso do aparelho deve ser continuo exceto durante a alimentagdo e a pratica de
esportes ou ginastica. Quanto ao modo de agio do bionator, GYSEL*, afirmou que este

ndo atua diretamente sobre o crescimento dos maxilares ou dentes influenciando de forma
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incisiva o gendtipo, mas sim sobre o fendtipo, liberando as forgas de crescimento inibidas
pela agfio perturbadora da musculatura orofacial. O bionator posiciona favoravelmente a
mandibula, aumenta o espago bucal, induz ao fechamento da boca, ¢ possibilita a educacio
postural da lingua. A agfio sobre a mandibula, € sem divida semelhante aquelas de outros
métodos ditos funcionais, pelos quais se obtiveram modificagdes das bases apicais ¢ ndo

somente dos rebordos alveolares. Apesar de BALTERS™!*!

ndo explicitar tal feito,
ACHT" recorreu ao conceito de um espago dindmico articular interado ac espaco dindmico
bucal, composto de duas partes; o espago menisco-temporal € o espago menisco-condilar.
Como efeito da atmagiio dos aparelhos constata-se uma nova posigio duradoura da
mandibula, sem que se possa afirmar sobre: o aumento do crescimento condilar, a mudanga
na dire¢do do crescimento condilar, ou uma nova disposicie da articulagdo témporo-
mandibular. O que pode ser cbservado € que o bionator proporciona a mais rapida
correcdo, de forma que o uso continuo do aparelho em hjperpropulsﬁo € o responsavel por
tal mudanga. GYSEL* abordou com propriedade as modificagBes técnicas e terapéuticas
do bicnator, afirmando que em sobressali€ncias muito acentuadas a propulsdo mandibular
deve ser feita em etapas reembasando o aparctho ou substituindo-o por outro. As
modificagdes podem ser vistas nos seguintes elementos:

1. arco vestibular propriamente dito - habitualmente colocado ao nivel do tergo inferior dos

incisivos, pode ser deslocado para o colo no inicio do tratamento, aumetando a estabilidade

sagital e facilitando o uso do aparelho.
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2. alga do bucinador - afastam a musculatura jugal das arcadas, podendo ser deslocadas
para o lado direito ou esquerdo no caso de uma assimetria unilateral maxilar atrésica, ou
ainda para os dentes superiores ou inferiores quando houver exognatia no antagonista.

3. al¢a palatina ou lingual - confere rigidez ao aparelho e funciona como um guia do
posicionamento lingual no interior do espago bucal, favorecendo com as pressdes laterais da
lingua o efeito de expansdo tanto no arco superior quanto no inferior (Fig,. 6 ).

4. escudos vestibulares jugais - reforcam a agfio protetora das algas bucinadoras (Fig. 7).

5. escudo retro incisivo - impede a lingua de exercer pressio sobre os dentes incisivos.
Aumenta-se progressivamente o escudo, usando-se em casos de persisténcia da lingua entre
as arcadas durante a degluticdo (Fig. 8 ).

6. corpo do bionator - o acrilico pode ser modificado tendo em vista efeitos de expansdo ou
contracfo, e extrusio dentaria direcionada ao plano oclusal (Fig. 9).

Pode-se facilitar a corregéio de uma grave protrusio quando se aumenta o bordo superior
da parte mediana do corpo, impedindo que a lingua exerga pressdo sobre os dentes
Incisivos; corrigir a caracteristica da maloclusdio Classe I, 2°. divisdo, onde os dentes
incisivos estdo verticalizados na presenga de um palato aprofundado, diminuindo-se ao
maximo o bordo superior da parte média do corpo para permitir que a pressdo da lingua
vestibularize os incisivos; ajudar na corregio da progenia aumentando ao maximo o bordo
inferior da parte média do corpo, manter o didmetro transversal da arcada superior
aumentando o bordo superior lateral do corpo do aparetho. Seguindo-se os mesmos
principios, o acrilico do corpo do aparelho deve ser desgastado ou aumentado, permitindo

ou impedindo a a¢do da lingna, mesmo em casos de assimetria.
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7. acrilico de preenchimento das ameias - pode ser aumentado ou desgastado para favorecer
as mudancas dentarias no sentido antero-posterior.

8. acrilico interoclusal - de acordo com o tipo de desgaste realizado, favorece a expansio
{quando o desgaste € obliquo) ou a erupgdio (quando o desgaste € do tipo escavado). Nota-
se que ndo deve haver contato lateral intimo entre o acrilico ¢ o dente a ser movimentado
(Fig. 10). O prolongamento do acrilico na regifo de mucosa alveolar, favorece a

recuperacdo de espago para um dente impactado (Fig. 11).

(T \

Fig. 6 - Esquema mostrando as modificacées da alca palatina ou
lingual. A esquerda, inclinada para o palato em caso de
proalveolia superior grave. A direita, inclinada para baixo em
caso de palato aprofundado e curto.

Fig. 7 - Esquema mosirando as modificacbes nos escudos
vestibulares, de acordo com a indicacfo clinica.



Fig. 8 - Esquema mostrando o aumento progressivo
do escudo retro-incisivo,

{ k

Fig. 9 - Esquema das modificacdes no corpo e no
acrilico interoclusal visando a expansio.
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Fig. 10 - Esquema mostrando as modificacées do acrilico interoclusal tendo em
vista a erupgiio (setas indicam a liberdade para erupcionar).

Fig. 11 - Esquema mostrando as modificacdes do acrilico sobre
uma regiio de apoio em mucosa alveolar, objetivando
conseguir espaco para o dente em erupgio.
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EIREW *, em 1981, tentando familiarizar os ortodontistas britdnicos ao
Bionator, descreveu aspectos pertinentes a sua construgdo e utilizagio. A mordida
construtiva, para relacionamento da maxila e mandibuia na confec¢@io do aparelho, é tomada
em relacdo de topo sempre que possivel. A relacéio de topo dos dentes anteriores, é valida
para os casos de classe II e classe [11. As variagdes do bionator sdo: (1) aparelho standard -
empregado nas classes II, 1°. divisdo, (2) aparelho de protegdo - usado nos casos de
mordida aberta; (3) reversor - utilizado nas classes HI (fig. 12 a ,12 b, 12 ¢). O aparelho
convencional {standard) possui peculiaridades na sua construgio. O overjet severo exige
mais de um avang¢o mandibular, e nestes casos, os incisivos inferiores devem ser cobertos
por acrilico para prevenir a erupgdio e inclinagdo indevidas. Quando em condi¢des mais
favoravets, o aparelho deve ser confeccionado sem a cobertura acrilica, como originailmente
descrito por Balters. O corpe de acrilico do aparelho deve possuir um tamanho e espessura
minimos, de forma a ndo desencorajar o seu uso e ndo interferir com as fungdes da lingua.
O acrilico, na sua parte posterior, alcanga desde a regido distal do canino superior até a 2 ou
3 milimetros atras do primeiro molar permanente. Também cobre de 2 a 3 milimetros além
do limite muco-gengival, 0s dentes posteriores, tanto na mandibula quanto na maxila (Fig.
12 a ). Néo deve tocar os dentes anteriores inferiores, evitando influenciar sua inclinagio
axial. O arco palatal (Fig. 13 a ), feito em fio de a¢o 1.2 milimetros de espessura, ndo deve
ser ativado durante o tratamento como uma mola Coffin. O seu proposito ¢ estabilizar o
aparelho, e permitir um maior suporte pelo dorso da lingua que deve ser estimulado. O arco
vestibular (Fig. 13 b ), é confeccionado de forma a repousar na linha dos iabios, pouco

acima da incisal dos dentes anteriores superiores, soffendo uma dobra para baixo na altura
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da face distal dos incisivos laterais inferiores, para formar a alca do bucinador. A alga do
bucinador deve estar afastada aproximadamente 3 milimetros do modelo superior,
eliminando as pressdes do musculo bucinador sobre os dentes posteriores. A alga deve
alcangar a regiio mesial do primeiro molar superior, no sentido antero-posterior, sendo
contornada para adentrar ao acrilico entre o canino e o pré-molar ou primeiro molar
deciduo superiores. Escudos labiais, sdo adaptagSes que podem ser uteis para casos de
grande atividade do musculo mental. A cobertura acrilica, na metade lingual da face oclusal
dos dentes posteriores, exceto na regiio dos molares permanentes, ¢ mantida intacta nas
primeiras fases do tratamento. Colocadas estrategicamente, estas podem ser desgastadas de
acordo com as necessidades eruptivas dos dentes.

LIMME e BONIVER™ em 1983, avaliaram modificagdes feitas no
bionator tipo I cldssico buscando solucionar injurias observadas durante 20 anos de
trabalho com aparrelhos funcionais. Estudaram o efeito das mudangas em 17 individuos
com maloclusdo Classe Il de Angle por retrognatia mandibular, sendo 8 do sexo feminino ¢
9 do sexo mascuhno, selecionados de acordo com a curva de crescimento, o estado da
maturagdo oOssea ¢ a cronologia correta para o tratamento ortodéntico. Um exame
preliminar completo foi realizado por um ortodontista e um fonoaudidlogo, que avaliaram
clinicamente os pacientes levantando dados anteriores a colocagio dos aparelhos, fazendo o
diagnostico ortoddntico incial, observando a abdbada palatina, amigdalas, o aspecto
anatdmico e funcional da lingua, a musculatura jugal e orbicular dos libios; analise
comportamental do paciente ; e um exame funcional observando a cavidade oral em

repouso a postura da lingua, bem como a oclusdo labial. Também foram analisadas a



Fig. 12 a, b, ¢ - Esquema mostrando os tipos de
bionater: (a) aparelho padriio; (b) apareiho
protetor para mordida aberta; (c) aparelho
reversor para Classe III . Observar as
diferencas no corpo de acrilico e nos elementos
em fio.
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Fig. 13 a, b - Esquema mostrando o aparetho Padrio. {(a) Arco palatine. (b) Arco
vestibular.,

respiragdo, a deglutigdo, ¢ a fonagio (durante a articulagido dos fonemast, d, n, ¢h, j, s, z, 1,
e a nota¢do de eventuais problemas). O bionator tradicional ou tipo I, foi usado nos dois
primeiros meses de tratamento, quando um nove e¢xame funcional foi realizado notificando
as mudancgas ocorridas, ¢ um novo aparelho modificado foi instalado até o final do
tratamento, apresentando as seguintes diferencas (Fig. 14 ). corpo em resina acrilica de
volume e espessura diminuidos; alga palatina invertida seguindo a curvatura do palato,
possuindo na sua parte anterior uma bola (rolamento) de resina movel, arco vestibular

duplicado horizontaimente, coberto com uma camada de resina. As razdes alegadas para as



34

Fig. 14 - Esquema do bionator tipo I (Tradicienal) - a

esquerda ; Bionator tipo I (modificado) - a direita.
modificagOes aplicadas ao bionator tradicional tipo 1, sdo provenientes de constatagdes dos
fonoaudiblogos do servigo do Instituto de Estomatologia da Universidade de Liége, que
classificaram alguns elementos do aparetho como capazes de acarretar infortunios. Dos
exames preliminares, foram salientados os seguintes pontos: a face inferior da lingua
repousa sobre a resina da regido retroincisiva inferior; o &pice lingual, embora tenha
tendéncia a elevar-se contra o palato, apoia-se contra a face palatina dos incisivos
superiores devido ao fato de ser comprimida pelos componentes laterais da alga palatina,
principalmente no movimento de elevagdo; diferentes problemas articulatérios dos fonemas
t, d, n, |, s, z, ch, aparecem consecutivamente pela presenga dos flancos superiores de
resina, e de partes constituintes laterais da alga palatina;, o arco vestibular ndo promove

sistematicamente a oclusdo labial desejada; o incédmodo do aparelho no meio bucal. Assim,



os autores levantaram questdes sobre o aparetho criar alguma malposicio lingual, ¢
eventualmente problemas funcionais que prolongariam o tratamento colocando a lingua em
posi¢iio baixa. De acordo com os resultados obtidos neste estudo os autores concluiram que
o bionator modificado ofereceu certas vantagens sobre o bionator classico, que foram: a
alga palatina inversa oferece maior espago a lingua, enquanto que o dispositivo da parte
anterior (rolamento acrilico movel) atrai a lingua em dire¢do ao palato; a menor quantidade
de resina aumenta o espago livre para a lingua, incomodando menos a fala das criancas; e o
arco vestibular favorece e estimula o selamento labial.

Em 1983, TSAMTSOURIS e VENDRENNE® estudaram 3 casos
clinicos de maloclusdo classe II, 1*. divisdo, tratados com o bionator modificado durante a
dentigido mista tardia, por um periodo de 9 a 12 meses. O primeiro caso era de uma menina
branca de idade ndo revelada, que apresentava sobremordida profunda da ordem de 90%,
sobressaliéncia de 8 mm, leve apinhamento bimaxilar, tratada durante 9 meses prolongando
o uso do aparelho por mais 3 meses. O segundo caso era de uma menina branca com 10
anos de idade, sobremordida, e vestibularizagdo dos incisivos maxilares, tratada durante 12
meses. O terceiro caso era de um menino com 12 anos de idade, de caracteristicas
semelhantes aos anteriores. Todos os casos apresentados, possuiam mandibula
retroposicionada e altura facial anterior inferior diminuida. As telerradiografias tomadas ao
inicio e final do tratamento, tiveram os seus tragados cefalométricos superpostos na linha
S-N, e num método de eixo simétrico para deteciar mudancas especificas na mandibula
observando o dngulo S-Ba.X2 (Fig. 15, 16, 17, 18). A correcido da maloclusio foi atribuida

principalmente ao deslocamento mandibular ¢ a compensacdo dentaria (figs. 19, 20, 21). A
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presen¢a do bionator na cavidade oral desencadeou uma série de eventos que culminaram
na liberagio do potencial genético de crescimento, interrompendo as disfungSes da
musculatura orofacial. Os autores explanaram sobre a forga intermaxilar gerada pelo
bionator, causando reflexo miotdtico como mecanismo de defesa dos musculos,
transformando energia mecinica em excitagdo neural transmitida & membrana periodontal,
articulagio témporo mandibular, musculos e ossos, perfazendo a base de todo processo de
crescimento e desenvolvimento. O uso do Biomator modificado nestes trés casos
apresentados aumentou a competéncia labial; favoreceu o padrdo de crescimento tanto no
plano vertical como horizontal, observados pelas rotagdes favoraveis da pré-maxila e
mandibula, deslocamento espacial em avango da mandibula, promoveu uma rotagdo no
plano oclusal e nivelamento da curva de Spee; aumentou a altura facial anterior inferior,
pela erupgdo passiva dos molares que funcionou como uma matriz no aumento do processo
dentoalveolar; corrigiu o relacionamento molar de classe II para classe I, permitindo a
erupgdo ociusal e mesial dos molares inferiores; eliminou o leve apinhamento dentario
anterior bimaxilar, melhorou o grau de sobressaliéncia e sobremordida; contribuiu para
alcangar uma estética facial mais agradavel.

ASCHER®™, em 1984 , apresentou o bionator dentro da ortopedia
funcional dos maxilares, ressaltando as idéias sobre o equilibrio entre lingua, labios e
bochechas, e sua relagio direta com a morfologia , dimensdo e funcionalidade do espago
bucal, como sendo uma condigio essencial para o bom desenvolvimento. Dentro da
dindmica da cavidade oral, salientou a lingua como o centro reflexivo da atividades ali

desenvolvidas, e relembrou a importincia dos exercicios posturais, respiratérios,
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Fig. 15 - Cefalolmetria da superposiciio em S-N. A linha pontilhada representa
a fase pré-tratamento. A linha continua, a fase pés-tratamento. Notar a
mudan¢a no relacionamento dentirio anterior de Classe II para Classe L. O
relacionamento molar ¢ a rota¢io da mandibula,
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Fig. 16 - Cefalometria da superposicio no dngule S-Ba.X2, que ¢ um método de
eixos simétricos para anilise de mudancas especificas na mandibula, tais como as
dentoalveolares, condilianas, e o praprio crescimento mandibular. A linha
inferrompida € o tracade na fase pré, e a continua representa o pos-tratamento.



39

Fig. 17 - Cefalometria da superposi¢io em S-N. A linha pentilhada representa a
fase pré, e a linha continua representa a fase paés-tratamento. Notar as
mudancas na iarea dentoalveolar, e a rotacio mandibular.
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Fig. 18 - Cefalometria da superposi¢ciio no angulo S-Ba.X2 , que evidencia as
mudangas ocorridas na mandibula. A linha pontilhada representa a fase pré, e a
continua representa a fase pés-tratamento.



Fig. 19 - Esquema mostrando a
migracio distal dos dentes maxilares,
em virtude do desgaste realizado na
regiio interproximal acrilica do
aparelhe, responsivel por parte da
distalizacio do complexo maxilar.

-

Fig, 20 - Esquema do desgaste mesial
na regiio interproximal do acrilico do
aparelho, permite a mesializaciio dos
dentes mandibulares.
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Fig. 20 A e 20 B - Esquema do reposicionamento
mandibular anterior reduzindo a mordida profunda pela
erupciio passiva dos dentes, junto ao desenvolvimento dos
processos dentoalveolares.

Fig. 21 - Esquema mostrando a
correcio de relacionamento meolar de
Classe II para Classe I, alcancado por
meio da erupcio e mesializacio dos
posteriores inferiores, permitidas pelo
aparelho.
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mioterapicos e de fonoaudiologia que BALTERS™' preconizava em sua terapia.
Entretanto, ASCHER” descreveu modificagdes para o aparelho bionator (Fig. 22),
preocupado com a estabilidade e a fidelidade da mordida construtiva. Estas modificagoes
consistiam em cobertura acrilica sobre a borda dos incisivos inferiores e incorporagdo de
fios apoiados na face mesial dos primeiros molares superiores. Os distirbios funcionais
deveriam ser acompanhados por um tempo de dois anos, apos o término do tratamento, de
forma que a dimensdo vertical de oclusdo alcangasse a estabilidade advinda do equilibrio

0sseo, muscular e dentoalveolar.

Fig. 22 - Fotografia do bionator de
Balters modificado por Ascher. Note
aumento da extensdo acrilica.

ALTUNA e NIEGEL" em 1985, apresentaram em seu trabalho aspectos
variados quanto a construcdo, adaptagao do aparelho Bionator, algumas variagdes e
problemas quanto ao uso, sele¢do de casos e cooperagdo do paciente. A confec¢do de um
bom aparelho comega pelo registro da mordida construtiva em cera, que deve obedecer
pontos referenciais horizontais, laterais e verticais. O corpo do aparelho deve ter 3 a 4 mm

de extensdo, nas regides lingual mandibular e palatina maxilar; ¢ uma espessura suficiente
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para dar sustentaco a mordida construtiva e aos fios de ago. A alga em dmega, esta situada
no palato com a abertura voltada para a regifio bucal, confeccionada em fio de espessura 1.1
mm, tendo a finalidade de expansio da maxila para evitar um cruzamento posterior. O arco
bucinador de espessura 0.8 mm, estende-se da regifio distal dos primeiros molares
permanentes para a regido mesial, fixando-se ao acrilico na regifo entre os caninos e
primeiros pré-molares, ndo devendo interferir com a erupgio dos dentes. A estabilidade
vertical do aparelho € dada pelo acrilico situado entre os dentes, podendo ser deixado entre
0s incisivos superiores e inferiores para evitar sua erupgdo e inclinagdo. O movimento
dentario € guiado de acordo com os desgastes realizados no acrilico, possibilitando quatro
tipos de erupgéo: vertical, bucal, mesial ou distal. Os musculos da mastigagdo suportam um
avango de at¢ 8 mm, permitindo um reposicionamento dos tecidos moles que favorece o
perfil. O plano sagital ¢ um referencial importante para nio permitir desvios; ¢ o levante da
mordida ndo deve exceder 2 a 3 mm entre os incisivos centrais. Uma vez que o aparelho
deve ser usado ininterruptamente, € essencial que esteja bem adaptado e confortavel para
causar agressOes ao tecido suporte. Vanagdes do aparelho ortopédico funcional bionator,
sdo atualmente empregadas de acordo com a caracteristica do caso. Na América do Norte,
parafusos de expansdo sdo colocados entre os caninos € pré-molares, para avango gradual
da mandibula, na tentativa de evitar-se a confec¢do repetida de novos aparelhos. O
cybernator de SCHMUTH™, ¢ uma outra variagio que emprega um arco vestibular de
canino a canino maxilar, com a superficie dos incisivos mandibulares coberta por acrilico.
Um aparelho de ancoragem extra bucal de tracéio alta, em combina¢iio com o bionator,

pode ser usado quando os tubos soldados em grampos de Adams nos primeiros molares
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maxilares, estiverem posicionados. Alguns problemas ligados ao biopator incluem fissuras ¢
escoriacdes pela desadaptagdo, o que pode ser corrigido com incorporagdes de acrilico. A
indicagdo do bionator, estd ligada ao retrognatismo mandibular presente na maloclusio
Classe I de Angle. Quanto a cooperagiio do paciente, a sua participagdo € imprescindivel.
O aparelho deve ser usado a noite numa primeira semana, para o aumento gradual até 24
horas por dia.

HUNT e ELLISDON", em 1985, introduziram modificagdes no aparelho
bionator de Balters, alegando que a expenéncia clinica foi a mator colaboradora para:
aumentar o conforto e tolerdncia relativos ao aparetho; abranger as necessidades clinicas
individuais do paciente; reduzir a incidéncia de quebras do aparelho original. Entre maio de
1981 e abril de 1983, 78 pacientes comegaram o tratamento com o© bionator no
Departamento de Ortodontia do Hospital de Orpington, sendo que 3 pacientes ndo foram
capazes de usar o aparelho, 13 perderam a cooperagio e motivac;io ndo usando o aparelho
por mais de 10 horas por dia, 7 abandonaram o tratamento, e 5 eram maloclusdes Classe 1I,
2°. divisdo, ficando fora da abrangéncia do estudo realizado. Os 50 restantes apresentavam
malociusfio Classe II, 1°. divisio, sendo analisados quanto aos fatores citados salientando
que o sucesso do tratamento esta diretamente ligado a estabilidade do aparelho no meio
bucal, o que condiciona uma maior tolerdncia, e 0 consequente uso por um maior nimero
de horas na meédia dos pacientes observados. Os autores salientaram a importincia da
moldagem na confec¢do do aparelho, possibilitando uma boa impressdo do sulco lingual,
onde pode-se realizar o prolongamento lingual do corpo inferior (mandibular) do aparelho,

principalmente nos pacientes onde a necessidade de uma abertura de mordida foi maior,
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para ndo perder a relagdo do avan¢o mandibular quando a mandibula estive-se em posigdo
de repouso. Na regido dos dentes posteriores, 0 acrilico intermaxilar foi totalmete abolido,
para permitir ¢ erupgdo dentaria livremente, evitando a formagdo de uma mordida aberta
lateral temporaria que alguns paciente apresentaram no final dos 8 meses de fase ativa do
tratamento. Quanto ao controle da inclinagBo axial dos incisivos inferiores, os autores
usaram dispositivos de acordo com a exigéncia clinca apresentada. Pacientes com habito
nocivo de sucgdo de polegar onde os incisivos inferiores apresentavam retroinclinagio, um
escudo labial inferior foi introduzido para permitir a vestibularizagdo dos mesmos. De outra
forma, objetivando nfo alterar a inclinagdo dos incisivos inferiores foi usada uma cobertura
acrilica . Um outro recurso foi construir o acrilico mandibular anterior do aparelho, de
forma afastada da superficie lingual dos dentes incisivos, tocando somente no sulco lingual
da regido anterior. Para evitar quebras frequentes, foi usado um fio de ago 1,25 mm de
espessura, introduzido na regido anterior do corpo mandibular do aparelho.

BOLMGREN ¢ MOSHIRI" em 1986, estudaram a agdo do bionator
sobre a mandibula, comparando 3 grupos de individuos que apresentavam maloclusdo
Classe I, 1°. divisdo, com retrognatismo ou deficiéncia mandibular. O grupo experimental
possuia 20 pacientes com idades variando de 9 a 14 anos, sendo 12 do sexo masculino e 8
do sexo feminino, submetidos a terapia com o bionator complementada posteriormente com
aparelho fixo. O grupo controle era composto por individuos de ambos os sexos,
monitorados cefalometricamente, sem soffer qualquer tipo de tratamento ortodontico. Um
terceiro grupo, de controle, recebeu somente terapia ortodontica fixa. Ambos os grupos

controle possuiam idades comparaveis a0 grupo experimental. A fase de tratamento do
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grupo experimental varicu de 8 a 20 meses, com uma meédia de 12,7 meses para a etapa
com o bionator, ¢ 15,9 meses para a etapa com aparelho fixe. Telerradiografias foram
tiradas em 3 diferentes momentos: (1) anterior ac tratamento, (2) apos o uso do Bionator,
(3) apos o uso do aparelho fixo. Os pontos e medidas usadas para analise cefalométrica, sio
mostrados nas figuras 23 e 24, A anglise estatistica e cefalométrica dos dados permitiu as
seguintes conclusdes: o bionator pode produzir mudangas esqueletais mais significativas que
as dentarias, em razdo de uma aceleragio do crescimento mandibular, quando submetido a
um manejo adequado; a posicdo dos incisivos inferiores ndo foi alterada pelo uso do
bionator, uma vez que o aparelho usado nesta pesquisa, possuia uma cobertura acrilica na
regiio antero-inferior; ¢ tratamento com o bionator produziu uma certa retragio e
verticalizagdo dos incisivos maxilares, bem como indicou um efeito retrusivo ou inibitério
sobre a maxila, o aumento do dngulo do plano mandibular, combinado a um aumento da
altura dentaria posterior na mandibula, e a manutengdo dos valores na altura dentaria
posterior na maxila, foi em virtude do desenho do aparelho bloquear a extrusfio do primeiro
molar superior por manter o toque do acrilico nas faces mesial e oclusal do dente,
permitindo somente a extrusdo do molar inferior. Entretanto, a erupgio do primeiro molar
inferior foi semelhante no grupo do Bionator e no grupo controle que usou aparetho fixo,
demonstrando que as mudangas estdo mais ligadas a fase do tratamento de que ao tipo de
aparelho usado, a altura facial anterior aumentou, uma vez que o objetivo do bionator ¢ a
abertura da mordida para a maloclusdo em questfio, promovida pela erupgdo dos molares; o
comprimento da mandibula (Co-Gn), que indica a ocorréncia de um crescimento mandibular

verdadeiro, nfio apresentou diferengas estatisticas significativas entre o grupo do bionator e
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o controle do aparelho fixo, mostrando que a resposta de crescimento mandibular esta mais
dependente da fase do tratamento que da escolha do aparelho.

STUTZMANN e PETROVIC®, em 1986, realizaram conjuntamente um
estudo experimental e clinico, avaliando a condigio ortoddntica e ortopédica do bionator. A
parte experimental do estudo envolveu ratos de 20 dias de idade representando a fase pré-
puberal e puberal, que foram tratados com um aparelho equivalente ao bionator por 4
semanas. Dois tipos de bionator foram usados, um com mordida construtiva de topo ¢ o
outro com Imm além da mordida construtiva alcangando diversos resultados: ambos os
aparelhos estimularam o crescimento da cartilagem condilar e um crescimento posterior do
condilo, aumento do comprimento da mandibula, dos ratos tratados durante os periodos
pré-puberal, puberal e pos-puberal; o bionator “ 1mm além ” da mordida construtiva obteve
lum maior efeito de estimulagdo que o preconizado por BALTERS™'*!!; yma vez que os
ratos ndo tratados nfio apresentaram aumento no crescimento mandibular, a hipotese do
comprimento da mandibula ser predeterminado geneticamente foi mais uma vez refutada; o
crescimento da mandibula foi influenciado pele uso do aparelho, uma vez que este efeito
nao foi observado no individuo adulto. A parte climca do trabalho investigou 11 individuos
do sexo masculino com 13 anos de idade, na tentativa de avaliar o efeito do bionator no
movimento dentario analisando a taxa de crescimento do osso alveolar por meio de cultura
organica, antes ¢ durante o tratamento. Este estudo salientou a importincia do tipo de

crescimento rotacional mandibular, relacionado ao resultado obtido pelo aparelho funcional.
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Fig. 24 - Tracado Cefalométrico mostrando medidas angulares e lineares

O bionator induziu a um leve aumento na taxa de crescimento de osso alveolar, mesialmente
¢ distalmente na regiio de dentes extraidos, em casos exibindo crescimento rotacional
anterior da mandibula. De outra forma, existiu um significante deposito de osso alveolar na

regido distal ¢ uma reabsor¢do mesial, nos casos de crescimento rotacional posterior. Os
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resuitados obtidos nesta etapa clinica apresentaram a seguinte interpretagdo: no crescimento
rotacional anterior, o bionator age principalmente induzindo um crescimento suplementar na
cartilagem condilar € no bordo posterior do ramo, resultando mum prolongamento da
mandibula; no crescimento rotacional posterior, a resposta biolégica da cartilagem condilar
ao bionator é menor, provocando movimento de inclinagio ou deslocamento mesial de
corpo. Os autores concluiram que o bionator apresentou resultados de um aparelho ndo 56
ortoddntico mas também ortopédico funcional, onde a eficiéncia do aparelho esta ligada ao
aumento suplementar da mandibula que € efetivamente maior no crescimento rotacional
anterior, cujos resultados equivalem aos obtidos com elasticos de Classe II. Demonstrou-se
claramente que as caracteristicas bioldgicas do tecido mandibular sdo essenciais para a
selecio da forma mais adequada de tratamento das maloclusdes esqueletais. As variagdes na
diregdo de crescimento do cdndilo tanto quanto o tipo de rotaglio, parecem ser uma
conseqiiéncia do potencial de crescimento do tecido mandibular.

FLEISCHER, E. e FLEISCHER, A .*, em 1987, apresentaram o
biomodulador (Fig. 25), como um bionator meodificado, apresentando as seguintes
carcteristicas; porgdo acrilica reduzida; arco labial original, substituido por um arco
bucolabial maxilar ¢ um arco labial mandibular separados, arco palatino ou barra
transpalatina com abertura para distal, de tamanho reduzido; presenga de esporas ou topes
mesiais aos primeiros molares e caninos, para reforgo da ancoragem sagital;, auséncia de
acrilico interoclusal; plano de mordida oclusal metalico, com o objetivo de facilitar a
corregdo da sobremordida profunda, nmivelando a curva de Spee permitindo a erupgdo dos

dentes posteriores (Fig. 26).



Fig. 25 - Esquema do
biomodulador de Fleischer,
mostrado em vistas lateral
superior ¢ frontal. apresenta
arco vestibular duplo (maxilar
¢ mandibuiar),
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Fig. 26 - Fotografia do Aparelho Bio - M
- S (biomodulador de Fleischer),
incorporando um plano de mordida
oclusal metalico de espessura 0.5 mm que
fornece um plano oclusal funcional,
capaz de promover o nivelamento
dentario através da erupcio seletiva.

Os efeitos do uso do biomodulador de FLEISCHER?, foram observados clinicamente em
um caso de um menino de 11 anos, com maloclusdo severa de Classe II, 1° divisdo,

apresentando 15 mm de sobremordida, que apos o terceiro aparelho em 3 anos e meio de

tratamento promoveu o seguinte resultado clinico: eliminagdo da sobremordida; eliminagao
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da sobressaliéncia, obten¢do de uma oclusio em neutroclusdo. Aos 18 anos a corre¢io
sagital apresentava-se mantida, porém, houve ligeira recidiva na sobremordida.

GRABER ¢ NEUMANN®Y, 1987, afirmaram que o bionator atua em
modificaces sagitais e verticais na dentigdo, sendo especialmente indicado para
maloclusdes Classe II, 1*. divisdo, on Classe I com sintomas de Classe II, 1°. divisdo. O
bionator é comparado ao Ativador de ANDRESEN ¢ HAUPL®, sugerindo uma estreita
relagiio entre os mecanismos de agdo, guardando a essencia do principio de ROBIN®, onde
a fun¢do ocupana o papel de maior destaque. O bionator € indicado para tratamento de
diversas disfuncdes como: sequelas do habito de sucgio, onde a protrusdo dos incisivos
superiores, a tendéncia a Classe II, e a distdncia intercanina estreita estdo sujeitas a
correcdo; bruximo; doenga periodontal; sobremordida profunda; desordens da ATM;
maloclusdo Classe III dentaria, com o bionator inversor, ¢ mordida aberta, usando-se o
bionator protetor. Os autores apresentaram a filosofia do bionator, como a ordenagdo das
diferentes func¢des exercidas na cavidade oral bucando o equilibrio entre as partes,
tornando-se mais importante que uma obtengdo isolada de um maximo potencial de
atividade muscular numa determinada regifio. Aumentando o espago oral, posicionando a
lingua a frente e para cima, favorecendo a respiracdo nasal, e reeducando a deglutigdo,
obtem-se uma melhora no metabolismo de toda area comprometida. BALTERS™ !
acreditava que as visceras cervicais poderiam ser trazidas para frente, alargando o trato
respiratério ¢ aumentando os reflexos da deglutigio. Embora teodricos, seus pensamentos
eram embasados na Teoria da Matriz Funcional de MOSS®, apresentando uma

fundamentagido em resultados clinicos maior do que cientifica. Nos casos clinicos tratados



com o bionator basico, observam-se clinicamente os seguintes efettos: nivelamento dentario;
eliminacdo da mordida profunda, obtengio de uma oclusido de Classe I, climinagéo da
sobressaliéncia. O bionator deve ser usado na denti¢gio mista, muito embora um caso de
uma paciente de 25 anos apresentando sobremordida, teve sua oclusio melhorada e
nivelada pele uso do bionator durante um ano de tratamento ativo, € um ano de contengio
em uso noturno usando-se o mesmo aparelho. Os autores apresentaram o caso de uma
menina de 11 anos, que eliminou uma maloclusdo Classe IL, 1°. divisdo da largura de um
pré-molar, normalizando também a relagdo dos incisivos inferiores que inclinaram-se a
frente com a eliminagao da armadilha dos 1abios (Fig 27).

Salientando a importincia no critério de selegdo de pacientes, JAN SON*,
em 1987, observou o tipo facial e o padrdo de crescimento individual esperado, para que a
correcdo sagital com o uso de um aparelho ortopédico funcional fosse bem sucedida. A
amostra constou de 73 pacientes de tipo facial ortognatico portadores de maloclusdo
Classe II, divididos em dois grupos: o primeiro grupo com 26 pacientes que usaram o
bionator modificado por Ascher; o segundo grupo com 47 pacientes que fizeram uso do
bionator inicialmente, complementando o tratamento com aparetho extrabucal ou aparelho
fixo. A fase pré-tratamento revelou que todos os pacientes exibiam tipo facial ortognatico,
caracteristica mais acentuada no grupo 1, sendo que esta era sempre acompanhada por uma
rotagdo antertor da maxila e mandibula (Fig. 28 ). O levantamento com telerradiografia foi
realizado 3 a 4 anos apos o término do periodo de tratamento, demonstrando um

aumento significativo nos valores relacionados & mandibula. O grupo 1 apresentou um
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Fig. 27 - Tracado cefalométrico evidenciando uma resposta condilar e
desenvoivimento mandibular. Observa-se o deslocamento do ponto B i frente, bem
como a normalizacio da relacie molar e incisiva (lado esquerdo - original; lado
direito - pos tratamento com o bionator basico).

acréscimo de+ 1.6 ° e + 1.7 ° nos dngulos SNB e SNPog respectivamente, enguanto que
o grupo 2 apresentou um acréscimo de somente + 06 ° e + 0.7 ° para os mesmos
angulos, revelando que para o grupo tratado somente com o bionator os resultados foram
mais satisfatérios. Qutra grandeza analisada foi a altura facial inferior e superior, que
aumentou predominantemente no grupo 1, especialmente a altura facial inferior.
JANSON™, ressaltou que os dados encontrados deveriam ser discutidos com referéncia as
caracteristicas encontradas na fase pré-tratamento, uma vez que o grupo dos pacientes

tratados somente com o bionator possuiam uma menor desarmonia esqueletal, e que a
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maloclusdo Classe II esqueletal pode apresentar variaghes no padrio de crescimento

esperado mesmo quando alguns valores cefalométricos coincidirem ( Fig.29).

45 %

Fig. 28 - Esquema da porcentagem de ocorréncia do crescimento rotacional na maxila
e mandibula. As setas indicam o sentido do crescimento, se horiario ou anti-horario.
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Retfrognata

Ortognata

Frognata

Fig. 29 - Esquema do exemplo de variacio no padrio de crescimento craniofacial de
uma maloclusiio Classe II esqueletal, mesmo com um ANB constante de 6° . Apesar
dos diferentes tipos faciais apresentarem o mesmo ANB, pode-se observar o
comportamento horario em um retrognata em relacio ao ortognata, bem como no
prognata que apresenta um crescimento anti-horario.
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STUTZMANN e PETROVIC®, em 1987, estudaram individuos que
apresentavam maloclusdio Classe II com relagiio vertical normal, divididas em 6 categorias
quanto ao tipo de crescimento € 11 tipos de rotagiic. Foram realizados quatro
cefalogramos em intervalos de 6 meses, para analise do crescimento promovido na auséncia
e presenga do bionator modificado por ASCHER®, realizando os cefalogramas em periodos
descritos como: periodo de referéncia (RP) - entre o primeiro e o segundo cefalograma,
observando o padrdo individual de cada crianga; periodo de tratamento inicial (PIB) - entre
o segundo e o terceiro cefalograma, na presenga do bionator, analisando o aumento em
extensdo da mandibula, observando a diferenca entre periodo de referéncia e inicial de
tratamento ( PIB - RP }; periodo subsequente ao fratamento (SBP) - entre o terceiro € o
quarto cefalograma, analisando o crescimento longrtudinal da mandibula, considerande a
diferenga entre o periodo subsequente ¢ o periodo de referéncia ( SBP - RP ). Uma vez que
a aceleragio do crescimento nas fases pré-puberal e puberal_ ¢ Inegavel, os autores
observaram uma correlagio com outros membros do organisme, sempre de acordo com ©
padrio de crescimento individual. Uma vez que as pesquisas revelaram aumento no
tamanho da mandibula, resta saber de onde este resuitado advem. Pelos dados encontrados,
0s autores levantaram as seguintes ponderagdes: o bionator atua na corre¢io da maloclusio
Classe II, permitindo a mesializagdo dentaria inferior e influenciando o crescimento
longitudinal da mandibula; avaliando a aceleragdo do crescimento mandibular entre jovens
de 11 a 13 anos de idade, notou-se que dois tergos do crescimento adicional longitudinal
obtido estavam relacionados a presenga do bionator, enquanto que o outro ter¢o ocorria

fisiologicamente em razio do surto puberal; ¢ aumento do crescimento mandibular deveria
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ser relacionado ao crescimento de outros membros, durante o surto puberal; o crescimento
fisiologico acelerado da mandibula promove ¢ fechamento do dngulo entre 0s componentes
vertical e horizontal, durante o surto puberal, o bionator, particularmente nos casos de
padrio de crescimento com rotagdo anterior, altera o crescimento longitudinal da
mandibula, observando-se uma abertura do dngulo goniaco; parcialmente, o aumento do
comprimento da mandibula medido de Condilio a Pogonio, foi devido a abertura do angulo
entre 0s componentes vertical e horizontal; a influéncia do bionator esta relacionada a
dire¢io e a quantidade do crescimento rotacional, anterior a qualquer tratamento. Os
autores rtelacionam que, a quantidade de crescimento adicional obtido por um aparelho
ortopédico funcional sobre a mandibula, depende de numerosos fatores intrinsecos, idade,
padrio morfoldgico mandibular, potencial de crescimento, padrio de crescimento
rotacional, e influéncias endécrinas.

Com a finalidade de estudar diferentes graus de propulsdo mandibular no
tratamento ortopédico funcional, De VINCENZO e WINN®, em 1989, apresentaram o
estudo de uma amostra de 50 meninas em idades vanando de 8 anos e 6 meses a 14 anos.
Foram criados 3 grupos de estudo de acordo com o avan¢o mandibular, sendo que 14
individuos tiveram aumento de 1 mm, um segundo grupo de também 14 individuos a
propulséio foi de 3 mm, e nos 22 individuos restantes ¢ avango foi mandtido em 5 a 6 mm.
O uso dos aparethos era em tempo integral, sendo monitorados a cada 2 meses para
observagio dos efeitos obtidos. Um grupo controle de sexo e idade similares, foi usado para
comparagdo e analise de dados. Os resultados obtidos, indicaram a ndo existéncia de

variaveis ortoddnticas e ortopédicas entre os grupos de avangos continuos (1 € 3 mm) € o
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grupo de grande avango (5 a 6 mm), muito embora o grupo de avango de 1 mm tenha
mostrado uma resposta menor, ainda que estatisticamente significante. O comprimento
mandibular foi aumentado nos trés grupos estudados, sendo que a taxa anual de
crescimento mandibular (Ar - Pg) foi de 3,6 mm para o grupo de avango continuo de I mm,
de 5,1 mm no grupo de 3 mm de propulsio mandibular, e de 5,2 mm no grupo de grande
avango inicial,

Op HEIJ, CALLAERT E OPDEBEECK®, em 1989, estudaram 27
individuos com classe IT, 1*. divisdio, sendo 14 do sexo masculino e 13 do sexo femimno,
com idade média de 10. 3 anos, tratados com o bionator durante uma ano. Avaliaram 0s
efeitos que os diferentes graus de propulsio mandibular incorporados ac aparelho,
poderiam causar especialmente ac céndilo da mandibula. A amostra foi dividida, de acordo
com g caracteristica da mordida construtiva empregada na construgio do bionator. O grupo
Be com 14 individuos, sendo 8 do sexo masculino e 6 do feminino, levava a mordida a uma
relagiio de topo com um levanie de mordida de 2 a 4 milimetros, e o aparelho usado 22
horas por dia, No grupo Bmax a mandibula foi colocada a frente em maéxima propulsio
funcional, permitindo conforto ao paciente, como um uso de 12 a 14 horas por dia . Em
ambos 0s grupos o estagio do osso sesamoide ndo havia sido atingido, e o padriio facial
variava aleatoriamente entre braquicéfalo e dolicocéfalo. Cada individuo foi submetido a
uma telerradiografia no inicio, e outra apos 12 meses de tratamento, onde 29 medidas
cefalométricas foram analisadas e superpostas, para diferenciar os efeitos ortoddnticos e
ortopédicos, maxilares ¢ mandibulares. Foram analisadas grandezas referentes a

sobremordida, sobressaliéncia, inclinacdo dentaria anterior, altura do ramo, comprimento do
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corpo da mandibula, posi¢io do condilo em relacio a linha S-N, altura facial anterior
inferior, dngulos SN com plano mandibular, goniaco, SN com plano palatal, SN com plano
oclusal, SN com plano mandibular, ¢ varidveis que demonstraram o efeito de tragdo extra
bucal sobre a maxila (Fig. 30). O “efeito extrabucal” emprega um sistema de coordenadas
onde x € o plano oclusal e ¥ é um plano que passa pela ciaspide mesial do 1°. molar
superior (Fig. 31). Os resultados permitiram observar que: houve diferenca nos efeitos do
tratamento quando se alterou a propulsio mandibular; nfo ocorreu um crescimento
aumentado do ramo, relacionado diretamente ao fato de ser aplicada a maxima propulsio
mandibular; a protrusdic além da posicio de topo foi mais efetiva para relacionar
sagitalmente a mandibula, podendo estar ligado ao deslocamento para baixo do condilo; o
posicionamento do condilo pareceu estar relacionado ao sexo, uma vez que este efeito foi
mais pronunciado nos meninos do grupo Bmax.; a posigdo de topo conduziu a um melhor
efeito ortopédico “ distalizador ” na maxila; foi atribuido ao grau de propulsdo mandibular,
os efettos no deslocamento do cdndilo, altura do ramo, e efeito “extrabucal” na maxila, uma
vez que o levante de mordida foi semelhante em ambos os grupos; a quantidade de
propuisdo numa mordida construtiva de aparelhos funcionais, deve ser padronizada quando
se intenciona analisar os efeitos do aparelho; o aumento no comprimento do corpo da
mandibula foi maior nos meninos do que nas meninas, sugetindo um dimorfismo sexual
entre os grupos estudados (Fig. 32).

CHASE", em 1990, descreveu um caso de correcdo de maloclusio Classe
i1, 1°, divis#o, de um menino com 11 anos de idade apresentando retrognatismo mandibular

leve, incisivos superiores inclinados lingualmente, caninos superiores em supra-vestibulo-
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Fig. 30 - Tracado cefalométrico evidenciando os pontos, planos ¢ medidas
cefalométricas .
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Fig, 31 - Esquema evidenciando os efeitos relacionados a maxila. A .
0 deslocamento ortopédico da maxiia na direcdo distal, foi mais
pronunciadoe no grupo Be. B. a tendéncia ao deslocamento
ortopédico para baixo da maxiia, comparando os grupos Be e
Bmax. (Diferencas nfo alcancaram valores estatisticamente
significantes) .
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Fig. 32 - IHustracdo esquerda - Esquema mostrando os efeitos relacionados a
mandibula de uma menina do grupo Be apdés um ano de tratamento. Note o
aumento importante na altura do ramo, enquanto o deslocamento do condilo é
minimo. As superposicies foram feitas: em S-N, para o cefalograma ; na linha
posterior da sinfise e no tergo posterior do beordo inferier, para 2 mandibuia ; ao
longo do ANS-PNS com o ANS registrado, para a maxila. IHustracdo direita -
Esquema mestrando os efeitos relacionados a mandibula de um menino do grupo
Bmax. Note o importante deslocamento do condilo relativo ao ponto Sela (S) ; o
moderado aumento na altura de ramo, e 0 importante auntento no comprimento do

corpo.

versio, sobremordida profunda, pequena sobressaliéncia, e relacionamento molar em Classe
II de meia caspide. O tratamento foi realizado com aparelho fixo em conjunto com o©
bionator. Na primeira etapa, foram colados braquetes nos incisivos superiores e bandados
0s primeiros molares superiores, e usado um arco utilidade .014 para expandir a arcada,
permitindo a acomodagio dos caninos. Com a expanséo dos incisivos superiores, a colagem
dos incistvos inferiores foi possivel, bem como em todos os pré-molares, realizando-se o
alinhamento e nivelamento com uma arco reto fwist .0175 . A moldagem de trabaltho para
confecgdo do bionator foi tirada, e o aparelho funcional foi usado durante 5 meses. A

cefalometria das fases inicial e final de tratamento indicaram os seguintes valores: SNA, de
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75° a76° ; SNB, de 72° a 75° ; ANB, de 3° a 1°; 1. NA de 20° a 32°; 1.NB, de 23° a
30° ;, WITS, de + 2 mm a 0 mm . Antes da remogédo dos braquetes, foram usados elasticos
de Classe II para melhorar o torque, a inclinagdo dentaria, ¢ a abertura da mordida. Apés a
fase final do tratamento, o autor cbservou que: o bionator permitiu 0 aumento da dimensio
vertical, por meio da extrusio moderada dos dentes posteriores; o bionator levou a um
avango mandibular de 5 mm , tornando a sobressaliéncia pouco perceptivel, houve melhora
no perfil facial do paciente, a melhor fase para o tratamento com o bionator, ¢ a
imediatamente anterior ao surto da puberdade, onde a manipulacio, o controle € o
aproveitamento do crescimento tornam-se mais evidentes.

MAMANDRAS e ALLEN", em 1990, estudaram 40 individuos de ambos
0s sexos que apresentavam maloclusdo Classe II, 1° divisdo, com retrognatismo mandibular,
submetidos ao tratamento com bionator entre as idades de 10 anos € 3 meses ¢ 12 anos ¢ 8
meses. Dois grupos de 20 individuos sendo 11 meninos e 9 meninas em cada um, foram
classificados de acordo com o avango do Pogdnio esquelético, obtido com o tratamento. O
grupo de grande avango teve um deslocamento horizontal no Pogdnio esquelético de 3.5
mm ou mais. O grupo de pequeno avango teve até 3.0 mm de deslocamento. Os aparelhos
foram construidos em condi¢fes de igualdade para cada integrante dos grupos, possuindo
um levante de mordida de 3 mm a partir do repouso postural, ¢ 3 mm aquém da maxima
protrusio mandibular. Todo bionator fot dotado de cobertura incisal inferior acrilica para
evitar inclinagdo dentaria, sendo usado durante 14 horas por dia. O Comprimento
mandibular (Co-Gn) foi comparado nos dois grupos baseadoe nos padrdes de sexo e idade

do Centro de Crescimento de Michigan. Telerradiografias foram tomadas antes e ao final da
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terapia, selecionando medidas lineares (Fig. 33), medidas de crescimento (Fig. 34), e
mudanca angular na posi¢do do condilo (Fig. 35) como comparativos. A analise estatistica
abordou em testes “t ““ de Student, a significdncia da diferenga para tratamento e mudangas
de crescimento, € em coeficientes de correlagdo o relacionamento entre crescimento total da
mandibula e mudangas na posigdo do condilo nas fases pré e pos-tratamento. Os dados
encontrados na investigagdo, permitiram observar que: os pacientes com mandibulas
pequenas, beneficiaram-se mais da terapia com o bionator, do que os com mandibulas mais
proximas do normal; os individuos com crescimento atrasado ou tardio puderam
experimentar maior desenvolvimento, do que aqueles que apresentam crescimento regular
durante a fase de tratamento. Possivelmente o bionator atuou contra os fatores de restri¢io
ao crescimento mandibular, permitindo que a mandibula avangasse a partir da liberagio do
potencial de crescimento, sendo mais notorio nos pacientes com maior retrognatismo.

Um tipo de bionator com uma mola para protrusio dentaria superior, foi
utilizado por RUTTER e WITT"', em 1990, no tratamento de dois casos portadores de
maloclusiio Classe II, 2°, diviso, alcancando a corregdo sem a necessidade de aparelho fixo.
O tratamento foi realizado durante a denti¢o mista, e as caracteristicas individuais de cada
caso levaram a necessidade do usc de outros aparelhos, durante a alternéncia dos periodos
de tratamento ativo e contengdo. O uso do bionator era de 15 a 18 horas diarias. O caso
numero um, era de m paciente do sexo masculino com 8 anos e 5 meses de idade, que

apresentava uma denticdo com todos os incisivos e os primeiros molares permanentes.
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Fig. 34 - Tracado cefalométrico mostrando as medidas que espelham o crescimento
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Fig. 35 - Tracado cefalométrico mostrando as medidas angulares

Foram usados trés aparelhos bionator, um aos 8 anos ¢ 6 meses, outro aos 10 anos e 6

meses, ¢ um ultimo passivo como retengdo até os 16 anos e 5 meses. Os resultados da
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terapia, neste caso, foram uma denti¢io préxima do ideal com pequenas rotagdes no
segundo pré-molar superior esquerdo e no incisivo lateral inferior esquerdo, e melhora
significativa no padrdo de crescimento craniofacial. A documentagio final, foi tirada dois
anos apos o término do uso dos aparelhos de contengdo, demonstrando cefalometricamente
a evolugdo do caso, em superposi¢io S-N (fig. 36). No caso clinico niimero 2, de outro
paciente do sexo masculino com 10 anos e 3 meses de idade, foram usados 2 aparelhos. O
primeiro 20s 10 anos ¢ 5 meses, e 0 segundo aos 12 anos ¢ 5 meses. O tratamento ativo foi
descontinuado aos 15 anos, sendo que ¢ uso noturno intermitente do aparelho foi
recomendado, para controle e observagio do terceirc molar. A documentagdo para
avaliagdo final, foi tirada dois anos apds a suspensido do tratamento. A cefalometna foi
realizada superpondo-se os tragados em S-N, mostrando a evolugio do caso (Fig. 37). As
modificacdes alcancadas somente pelo uso do bionator, permitiram afirmar que: o
relacionamento esqueletal foi excelente; o relacionamento dentario, exceto pequenas
rotagdes e diastemas, foi extremamente favoravel;, houve extrema melhora no perfil facial;
nio foi observada influéncia desfavoravel sobre a articulagiio témporo mandibular, o
bionator é um aparelho efetivo no tratamento de maloclusfo Classe IT, 2°. divisdo.
GOMEZ™ em 1992, apresentou a agdo do aparelho bionator sobre o
sistema neuro-muscular, baseando-se em estudos eletromiograficos. Afirmou que o bionator
obedece ao principio fundamental dos aparelhos funcionais onde um novo condicionamento
funcional neuro-muscular, imposto pelo aparelho, leva a uma nova disposi¢do morfologica;

reforgando a colocagdo de que “um dos objetivos essenciails de um aparelho funcional é
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cefalométricos pré e pés tratamento. Perfil facial convexo.
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treinar 3 musculatura perioral, para obter um desenvolvimento facial oOtimo”.
Fundamentande o estudo eletromiografico, salientou que hoje em dia admite-se que a
contragiio dos musculos cranio-madibulares dependem de um sistema nervoso de excitagio
¢ imbigdo, moderado por um retro-controle sensorial proveniente dos receptores
periodontais, receptores da ATM, e receptores musculo-tendinosos. Por sua vez, as
modificagBes da atividade muscular sio estudadas pela eletromiografia sob diferentes
métodos; o exame visnal dos tracados, amplitude média, voltagem média, atividades
eletromiograficas integrais, e analise da fregiiéncia do especiro dos sinais eletromidgréﬁcos,
sendo este ultimo o que parece oferecer melhores informages sobre a velocidade de
condugdo dos potenciais de agdo das unidades motrizes. No que concerne a experiéncia
humana, o ativador de uso noturno € o aparelho mais estudado quanto a agdo sobre os
musculos temporal, masseter ¢ pterigoideo lateral. O bionator foi estudado por CARELS ¢
STEENBERGHE ' (1986), que pesquisaram os registros eletromiograficos obtidos apos
uma estimulagiio dentaria controlada (PSECs) dentro de grupos controle e de pacientes
tratados com o bionator. Os autores estudaram os reflexos ao nivel do masseter apés
(PSEC s), encontrando diferengas dentro dos registros eletromiograficos entre a oclusio de
tope e a maxima intercuspidagio, atribuidas 4 estimulagdo oriunda da sensibilidade nos
fusos neuromusculares situados no periodonto, obviamente diferentes nas duas posi¢des. A
diferenca fisndamental observada foi a aparigdo de um reflexo do tipo excitatorio de laténcia
curta (onda “P”) nos casos de oclusio de topo, inexistente na méxima intercuspidagio,
devido ao mimero inferior de estimulo periodontal existente na posi¢do de topo, segundo os

autores. Para verificar esta hipotese, eles realizaram uma experiéncia com pacientes que
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utilizaram o bionator construido em oclusdo de topo, com contatos dentarios sobre a resina
das zonas laterais. Isto permite demonstrar que a diferenga quanto a onda “P”, é devido a
estimulagdo dos receptores periodontais, visto que esta onda n3o € registrada na maxima
intercuspidaggo, nem .com o bionator, Outro dado importante foi a auséncia de uma
segunda onda inibitéria (onda “S™), deniro do grupo portador do bionator, apresentando
um eletromiograma muito similar aos individuos que apresentam hiperatividade muscular,
levando a deducio de uma tendéncia a hiperatividade muscular quando o aparelho esta na
boca. Em outro estudo posterior, CARELS ¢ STEENBERGHE'" (1986), usaram o mesmo
tipo de bionator para realisar controles eletromiograficos analisados ap6s um, trés e seis
meses de tratamento, comparando grupos controle com dois grupos tratados. O primeiro
grupo tratado apresentava uma maloclusdo Classe II, 1°. diviséo, severa, com uma média de
12,5 mm de sobressaliéncia; enquanto que o segundo grupo de pacientes com bionator
apresentava a mesma maloclusdo num grau moderado, com 6,3 mm de sobressaliéncia. A
apari¢io da onda “ P ” (reflexo excitatorio de laténcia curta) em ambos os grupes com
pequenas vanagdes para o segundo, coincidiu com a obtengdo de uma melhoria na relagio
sagital maxilo-mandibular advinda da auséncia de contato oclusal posterior. A onda “ P ”
tem origem dentro da atividade sincrénica das unidades motrizes do masseter, sendo devida
a reducdo instantdnea do numero de contatos entre os antagonistas, aliada a posigio
permitindo assim, a onda excitatéria. Este acontecimento constitii a chave para a
descoberta do mecanismo de aglio dos aparelhos funcionais. Na primeira fase do tratamento

os reflexos musculares estio desequilibrados, agindo como um mecanismo desencadeante
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do desenvolvimento da mandibula em diregdo a uma nova posicdo funcional, que conduzira
as modificagdes morfolégicas. Qutro aspecto importante € que o contato entre os incisivos
constituem a referéncia direcional para a mandibula, produzindo uma informacgio sensorial
precisa de avango. Os resultados demonstrados reafirmaram que quanto maior o avango
mandibuiar imposto pelo aparelho, maior a resposta muscular que a acompanha, indicando
nio ser preciso nem desejavel os avangos progressivos da mandibula por intermédio da
mordida construtiva neste tipo de aparelho. YUEN® e colaboradores (1990) , aplicaram a
anilise de freqiiéncia do espectro dos sinais eletromiograficos (MPF) dos musculos
masseter ¢ temporal, comparando os resultados de diferentes aparelhos com um grupo
controle. Procuraram estudar as modificagbes produzidas nos registros apos contragdes
voluntarias méaximas isomeétricas, esperando que as mudangas reflitissem as alteragGes das
caracteristicas das fibras musculares. Em seus resultados, encontraram subsidios para
afirmar que as alteragBes apresentadas foram devidas ao crescimento e ao tratamento com o
aparelho ortopédico funcional, comparando-se ao grupo controle. Criangas tratadas com o
bionator ¢ 0 RF 1 (Frinkel 1) mostraram modificages maiores que as tratadas com o RF 3
(Frankel 3). Outro dado observado fot que, a resposta mandibular com o bionator deu-se
mais rapidamente do que com o Frénkel tipo 1, apesar da resposta muscular do aparelho de
Frankel ser mais prolongada. Em 6 meses de tratamento com © bionator observou-se uma
diminui¢do do estiramento muscular a medida que a mandibula adaptou-se a posigio
protrusiva devido ao crescimento ocorrido. Com base na sua experiéncia clinica com o
bionator, GOMEZ*, verificou que o bionator sem resina na zona lateral de apoio permitiu

uma erupgdo do 1°. molar diminuindo a sobremordida, entretanto, provocou um rotagio
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posterior da mandibula que minimizou ¢ avango mandibular. O bionator com resina na zona
lateral de apoio, promoveu uma resposta clinica de avango mandibular muito mais rapida e
eficaz, ainda que permitisse uma falta de oclusdo a nivel de molar e pré-molar durante o
tratamento ativo, gerando uma mordida aberta lateral transitoria. Sendo assim, o bionator
sem resina na zona de apoio foi recomendado para os casos de Classe II leve, enquanto que
o bionator com resina na zona lateral de apoio deveria ser usado nos casos severos. Qutra
observagio feita por GOMEZ*, foi que numa comparagio entre casos severos e leves de
maloclusdo Classe I tratadas com o bionator, a melhora foi significativamente maior e
dentro dos primeiros meses de uso do aparelho para os casos severos, Nos casos muito
graves onde a oclusio de topo ndo é alcangada numa primeira etapa, permitiu-se um
segundo avango que apresentou uma resposta mais lenta. O bionator, também promoveu
uma reeducagdo funcional muscular na cavidade oral como um todo, com repercugdo no
perfil facial, atuando na posicio labial, na fungfio lingual e labial durante a degluti¢fo, e
também na diminuigio da tensdo do masculo mental. Apesar do efeito do bionator sobre o
sistema meuromuscular nfo ser totalmente elucidado, e das divergéncias dos métodos
apresentarem controvérsias, ¢ inegavel a existéncia de uma alteragio dos reflexos
musculares em associa¢io com a resposta madibular ocorridas pelo uso do aparelho, onde a
oclusdo terapeutica de topo parece ser mais eficaz que a realizagio de avangos
Progressivos.

TENTI®, em 1993, apresentou o bionator como um aparelho indicado
para o tratamento ortopédico da maloclusio Clésse II, salientando o mecanismo de agédo e

os possiveis efeitos terapéuticos, tais como: estimulagio do crescimento sagital da
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mandibula devido & posigdio protruida da mordida construtiva na confecgio do aparelho,
semelhante ao efetto do ativador; posicionamento anteriorizado da lingua pelo estimulo de
contato com o arco palatino, sendo fundamental para o crescimento sagital da mandibula; o
arco vestibular, estando perto da borda incisal dos dentes anteriores superiores, estimula o
fechamento labial, e exerce um efeito ortodéntico indireto sobre os incisivos; facilidade
maior na erup¢iio dos molares, evitando-se o contato dos musculos da bochecha pela
atvagdo das algas do bucinador. Numa abordagem simplesmente comparativa com ©
ativador, TENTI® classificou o bionator como um aparelho de “ modesta ” agdo sobre o
osso basal, n3o associando nenhuma agdo inibitoria sobre o crescimento maxilar, nem sobre
outros diversos fatores que determinam a maloclusdo Classe II esquelética, observados nas
figuras 38 a 45. O ativador por sua vez, deve ter o séu mecanismo de agfo baseado no
estimulo do crescimento sagital e vertical da mandibula, e na inibigdo do crescimento sagital
da maxila. A mordida construtiva em cera posiciona a mandibula cerca de 3 a 4 mm a frente
¢ eleva no mesmo tanto a dimensio vertical, afastando o condilo da fossa mandibular de
modo a permitir 0 seu crescimento para cima e para tras, aumentando o tamanho do ramo e
maxila conseguido pela tragio posterior exercida pelos musculos pterigoideos externos
extenuados, quando esta repousa contra a parte inferior do aparelho em posigdo, efeito esse
conseguido na fase de protrusio passiva da mandibula, provavelmente, a propuisio ativa da
mandibula que ativa 0 misculo pterigoideo lateral estimula o crescimento do condilo; existe
a necessidade da existéncia de propulsio ativa e passiva, como fases fisiologicas distintas e

temporariamente suficientes para atuarem sobre os musculos pterigoideos laterais e outros,



Fig. 38 - Esquema representando o crescimento sagital
da mandibula deficiente resultando num corpo
reduzido, em virtude de pequena reabsorciio anterior
do ramo e pouco crescimento condilar posterior,

Fig. 39 - Esquema representando ¢ crescimento
vertical da mandibula comprometido, resultando num
dngule goniace aberto e rotacio mandibular osterior.
O crescimento vertical do cindilo € pequeno, e 0 ramo
¢ reduzido.
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Fig. 40 - Esquema representando o crescimento sagital da
maxila em excesso, devido a uma acentuada atividade de
aposicko ossea posterior (tuber), ¢ na regifio da sutura
pré-maxilar,

Fig. 41 - Esquema representande © crescimento
vertical da maxila acentnado, determinando uma
rotaciio posterior da mandibala.



Fig. 42 - Esquema representando a rotacio anterior
ou inclinaciio da maxila, ou seja a parte posterior da
maxila encontra-se mais baixa, levando a mandibula
a uma rotacio posterior.

Fig. 43 - Esquema representando o crescimento dos
processos alveolares posteriores com extrusio excessiva
dos molares, resultando numa rotacio posterior da
mandibuia.

8i



Fig. 44 - Esquema representando o alongamento da
fossa cramiana anterior siteando a fossa mandibular
mais posteriormente, influenciando diretamente a
posiciio dos condilos e por conseguinte a mandibular,
para tras.

Fig. 45 - Esquema representando a abertura do
ingulo da base craniana devido a um crescimento
exagerado da sincondrose esfeno-occipital ( que
possui um crescimento mais tardio ), deslocando a
fossa mandibular mais para tris do que para baixo,
retroposicionando a mandibula.
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tracdo ¢ transmitida & maxila, um outro vetor de for¢a formado pressiona para mesial os
molares ¢ pré-molares, vestibularizando os incisivos inferiores, constituindo um vetor
indesejavel que possivelmente produzird apinhamento ou protrusio dentéria; a extrusdo dos
molares pode proporcionar uma rotagdo posterior da mandibula, fator indesejavel para a
correcdo da Classe II esquelética que apresente retrognatismo mandibular. Por esse motivo,
o ativador ¢ absolutamente contra-indicado para pacientes com padrio factal com tendéncia
predominante de crescimento vertical. TENTI®, relacionou os estagios de crescimento do
paciente ao tratamento ortopédico, afirmando ser contra-indicado quando este estivesse
praticamente finalizado (Figs. 46 a 50). No sexo feminino considera-se um ano apds a
menarca, enquanto que no masculino observa-se a fusfio da epifise e diafise na ultima
falange do dedo médio, correspondendo aos indicadores de término de crescimento.
McNAMARA e BRUDON, em 1995, apresentaram modificagbes, tais
como o bionator da Califérnia (Fig. 51), e o bionator com parafuso expansor bilateral,
ambos com cobertura acrilica na regido dos incisivos inferiores (Fig.52). Os autores
mostraram algumas diferentes configuragdes do acrilico interoclusal, para obtengdo do
efeito extrusivo nos dentes posteriores, seja em massa ou diferenciado. Os canais ou
canaletas de erupgio criados pelo desgaste no acrilico, podem orientar o dente & posigdo
mais favoravel tamto no sentido sagital quanto transversal, possibilitando que o
aproveitamento da for¢a eruptiva do dente proporcione as mudancas necessarias para
alcancar o estado de normalidade desejado (Fig.53 a 57). Os autores, afirmaram que o

bionator ¢ o aparelho funcional mais utilizado na América do Norte.



Fig. 46 - Esquema representando a radiografia
periapical do dedo médio para revelar a estrutura
6ssea das falanges do dedo médio.
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Fig. 47 - Esquema representando a fase anterior ao
pico de crescimento pubertirio, onde a falange
central esta apresentando uma epifise semilunar.
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Fig. 48 - Esquema mostrando a caracteristica
morfologica da falange central do dedo médio,
durante o pico de crescimento pubertirio (forma
ondulada). Note que as epifises e diafises tém o
mesmo tamanho no sentido transversal. A seta
indica a epifise ondulada.
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Fig. 49 - Esquema reepresentando a fusio entre
diafise e epifise (seta) da falange distal do dedo médio,
ocorrendo de 1 a no maximo 3 anes apés o pico de
crescimento, indicando que o tratamento ortopédico
esti contra-indicado.
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Fig. 50 - Esquema mostrando um grifico indicativo das curvas de crescimento nos
sexos masculine e feminine. O apice das curvas corresponde ao pico de crescimento,
enquanto que os pontos na regiio descendente das curvas representa o término do
mesmo.



Fig. 51 - Esquema mostrando o bionator modificado da
“Califéornia” vista lateral (superior) e oclusal (inferior) -
elementos componentes em fio:_arco labial superior ou arco
vestibular, que pode promover a inclinacio lingual dos incisivos
superiores; o arco lingual superior, fornece suporte ao aparelho
usando as superficies linguais dos dentes anteriores superiores
para ancoragem; ¢ arco palatal ou mola Coffin, que pode ser
ativada estimulando o desenvolvimento transversal do arco.
Observar a coberfura acrilica dos incisivos inferiores que tem o
objetivo evitar a vestibularizaciio e extrusiio dentarias
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Fig. 52 - Fotografia do bionator com parafuse expansor - utilizado para
estimular o desenvolvimento transversal dos arcos. Quando ativado, deve-se
cortar o arco lingual na regido da linha média, ativando a mola Coffin
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Fig. 53 - Esquema mostrando a maxila - Desgaste
acrilico para movimentacio dentiria neo sentido
antero-posterior, favorecendo os dentes superiores
na direcio distal.

Fig. 54 - Esquema mostrando as facetas eruptivas - o
acrilico da regiio do colo dos dentes superiores ¢
removido. Para uma erupciio lateral, o desgaste é
realizado em Angulo, engquanto que a vertical exige
uma remocio adicional, criando um *corredor” mais
livre,



Fig. 55 - Esquema mestrando o desgaste acrilico em
bisel superior ¢ inferior, proporcionando um guia
eruptivo lateral expansivo mandibular, aumentando
também a dimensio vertical.

Fig. 56 - Esquema mostrando a mesa oclusal -
impedindo o movimento eruptive para baixo e para
frente do 1°. molar superior, enquante o 1°. molar
inferior é liberado para erupcionar verticalmente, a
correcio da Classe II pode ser alcancada.

S0
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Fig. 57 - Esquema meostrando a
disposicio de acrilico interoclusai
quando nehuma modificagde vertical é
desejada.

WITZIG®, em 1995, afirmou que o bionator é um aparelho desenvolvido
para “alinhar a arcada”, cornigindo a malochlisdo Classe II esquelética para uma relagio de
Classe I. O bionator basico ou tipo I, considerado uma pedra angular no tratamento da
maloclusdo Classe II esquelética, pode induzir a0 aumento da dimensdo vertical levando a
mandibula para frente ¢ para baixo, ocasionando o desenvolvimento de todo o tergo inferior
da face. E chamado de “construtor da face”, por proporcionar ao paciente do sexo

masculino uma mandibula guadrada, mascula e de aparéncia robusta, € ao sexo feminino um
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perfil facial harmonioso com um terco inferior de aparéncia agradavel. Sua atuagdo ¢
clinicamente comprovada por aliviar as tensGes das articulagfes temporomandibulares, pelo
fato de tirarem o condilo da posigio postero-superior retruida na fossa mandibular,
eliminando a dor e o desconforto. Enumerando outros prodigios da atuag¢do do bionator,
temos: ampliagdo leve de arcadas superior e inferior, pelo uso do bionator modificado,
contendo parafuso expansor bilateral colocado na linha meédia do aparelho; rotagio da pré-
maxila para tras e distalmente, corrigindo a protrusio dentaria superior ; vestibularizagdo de
dentes anteriores inferiores; eliminagdo da tensdo do musculo orbicular dos labios inferiores;
selamento labial ; elimina¢@o de danos na mucosa e periodontais advindos da sobremordida;
corregdio do posicionamento lingual, tanto em repouso como durante a deglutigio;
eliminacdo da interposigdo lingual; reposicionamento da lingua e das visceras cervicais para
frente, liberando as vias traqueais e esofagicas;, favorecimento da respiracéo; eliminacdo do
habito de sucgdo;, diminuicio do habito de bruxismo. WITZIG™, relatou que o bionator
atual conhecido na América, seria na verdade um Ativador Reduzido de SCHMUTH". O
bicnator modificado, guarda as mesmas dimensdes acrilicas sendo acrescido de um parafuso
expansor bilateral na linha média, e substitui ¢ arco vestibular pelo antigo arco de
ANDRESEN ¢ HAUPL”, acrescentando uma cobertura acrilica sobre os incisivos
inferiores. Tais modificagbes tornaram o * bionator ™ atual um aparelho ndo totalmente
funcional, mas combateram problemas como o excesso de quebras, € permitiram um certo
grau de expansdo lateral das arcadas com mais eficiéncia (Fig. 58). Desenvolveu ainda,
um bionator com parafusos laterais colocados no corpo do aparelho na regido entre o

segundo € o primeiro pré-molar, com a finahdade de impulsionar a mandibula a frente . Este
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Fig. 58 -Fotografia do bionator modificado por
SCHMUTH "".

“ super bionator ” denominado Corretor Ortopédico I, posiciona o encapsulamento antero-
inferior a frente forcando a mandibula a executar uma nova propulsdo para ocluir
corretamente no aparelho, eliminando a necessidade de confecgédo de um novo bionator para
a corregdo dos casos mais severos. Outro aspecto salientado pelo autor, foi que o avango
mandibular conduzido na mordida construtiva em cera deveria ser além da posi¢do final
desejada, ultrapassando em alguns milimetros a relagdo de topo exceto nos casos graves de
Classe II 1°. divisdo, considerando que a protrusdo de | ou 2 mm além da posi¢do
fisiologica de repouso seria insuficiente para transpor a condi¢@o de “estiramento” levando
as alteragbes permanentes desejadas para a mandibula. Para este tipo de mordida
construtiva, o controle deve ser cuidadoso a fim de evitar o posicionamento mandibular
Classe III pos tratamento, apesar de pouco provavel (Fig. 59 e 60). Nos casos de

sobremordida com chave molar em Classe I, a mordida construtiva deve ser tomada com
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Fig. 59- Esquema mostrando a mordida
construtiva com levante ¢ avance de 2 mm,
indicada para as fases de denticio mista ¢
permanente inicial
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Fig. 60 - FEsquema mostrande a mordida
construtiva com levante e¢ avanco de 3 mm,
indicada para a fase de dentadura permanente.

94



95

o objetivo de tratar somente o0 problema vertical. Sendo assim, o avango deve ser suave, até
topo a topo, somente para compensar o fato da rotagio posterior que ocorre naturalmente
na abertura da mandibula relacionar os molares em Classe II. WITZIG®, mostrou
resultados do caso clinico de um menino na fase de dentigdo mista apresentando maloclusio
Classe II esquelética, sobremordida e sobressali€éncia excessivas, afirmando sobre a
ocorréncia de comrecdo esquelética apds 12 meses de tratamento com o bionator usado na
América do Norte. As analises cefalométricas pré e pds tratamento, permitiram a
observagdo das mudangas obtidas com o total avangco mandibular de uma Classe II
esquelética para uma relagdo de Classe I (Fig. 61). Os dados fornecidos pela analise de
McNAMARA® mostraram que o comprimento efetivo de maxila aumentou de 91 mm para
94.2 mm, bem como o comprimento efetive da mandibula de 107.1 mm para 121.4 mm. O
valor de AFAI variou entre as fases pré e pos tratamento de 61.3 mm a 68.2 mm,
confirmando a alteragio que WITIZIG™ classificou como esquelética no tratamento
realizado pelo bionator modificado de SCHMUTH .

Em 1996, CLOSS ¢ KULBERSH", apresentaram um caso clinico de um
individuo do sexo feminino com 10 anos e 7 meses de idade, com maloclusdo classe II
esqueletal, caracterizada por deficiéncia mandibular leve, palato atrésico, inclinagdo do
plano palatal em rotagio anti-horaria, mordida aberta anterior de 4 milimetros,
sobressaliéncia de 9 milimetros, e padrio de crescimento vertical, apresentando uma
distoclusdo de meta cuspide no segmento posterior, leve apinhamento nas regides anteriores

da maxila ¢ mandibula. Uma peculiaridade, foi a presenga de um dente extranumerario
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Fig. 61 A - Tracado cefalométrico da andlise de Steiner modificada,
fase pré-tratamento



Fig. 61 B - Tracado cefalométrico da andlise de Steiner modificada,
fase pés-tratamento.
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As grandezas cefalométricas, encontradas nas fases pré e pos tratamento foram:

GRANDEZA PRE - TRATAMENTO POS - TRATAMENTO
SNA 78.7° 78.6°
SNB 73.7° 77.7°
ANB 5.1° 1.0°

WITTS 4.9 mm 3.4 mm
AFS 454 % 44.6 %
AFAI 54.6 % 55.4%

GoGn . Sn 30.2° 20.4°

EIXOY 66.2° 65.4°

Ocl. Sn 16.1° 19.0°

Pg-NB 2.2 mm 3.5 mm

I sup - NA 9.2 mm | 6.7 mm
I sup. NA 34.2° 26.8°
1 inf- NB 3.4 mm 3.1 mm
1 inf. NB 19.7° 21.3°
linf- APg - 0.4 mm 131.1°

1sup. 1linf 121.1° 1.0 mm

6+6-PTV 13.3 mm 14.3 mm

labio superior 2.6 mm 1.7 mm

labio inferior 1.3 mm 2.1 mm
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na regido do apice do insicivo central superior esquerdo. Os autores planejaram o
tratamento em 3 fases distintas, para cada objetive - considerando a opgdo cirurgica da
Classe II, se a cooperagdo da paciente ou o crescimento esperado fossem insuficientes -. Na
primeira fase de 11 meses de durag8o, realizaram a extra¢io do dente extramumerario, ¢ o
conirole do crescimento vertical com um bionator associado a uma tragfio alta extrabucal de
450 gramas de forga, 14 horas por dia. Na segunda fase de 6 meses e uma semana de
duragdo, objetivaram o controle dos planos palatino e oclusal, e a normalizagdo da
discrepancia transversal, usando um aparelho tipo Hyrax de expansdo rdpida da maxila. O
uso concomitante da tragiio alta extrabucal fixa ao Hyrax, controlou a dimensfio vertical do
paciente. Uma placa labio ativa inferior, manteve o espago dos molares deciduos, e eliminou
a interferéncia do labio inferior. Apés a expansdo rapida da maxila, o Hyrax foi removido, e
um mantenedor de acrilico foi instalado. Na terceira fase, finalizaram o tratamento com o
uso de aparelho fixo edgewise, pré-angulado e pré-torqueado, juntamente com uma trag&o
alta extrabucal de uso noturno. Ao final da fase com aparelho fixo, elasticos verticais foram
usados para promover uma methor intercuspidacdo. Apos estas 3 fases de tratamento ativo,
a fase de contengdo iniciou com um posicionador dental usado durante duas semanas,
seguido por aparefhos removiveis tipo Hawley, usados 24 horas por dia durante 7 meses.
Os resultados obtidos com o tratamento foram: oclusdo classe [ com niveis aceitaveis de
sobressaliéncia e sobremordida; rotagdo horaria da maxila, manutenciic dos planos SN,
GoGn e FMA, indicando sucesso no controle vertical, melhora na postura labial em
relagio ao plano estético; diminuigio do ANB de 6° para 3° ; crescimento mandibular

proporctonal, maior que o maxilar; estabilidade na dimensdo vertical, monitorada durante
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toda a fase de contencdo. A superposi¢io de tragados cefalométricos das fases inicial e

final, permite a visualizag@o dos resultados obtidos (fig. 62).

NUMERO : :9033MD

e INICIAL MOV, 89
——ews INTERMED. FEV. 91
—— CINAL  JAN, 95

NUMERC : $905IMD
IMICIAL  NOV. 89

=ssee INTERMED. FEV. 91
e FIMNAL JAN 85

B
NUMERD ; #9030MD
o, [HIC 1AL NOYV. 89
ceses INTERMED. FEV 91
s FIMAL JAN, S5
1
c \

Fig, 62 - Tragades cefalométricos mostrando: { A ) superposiciio
total; { B ) superpesiciio mandibular; ( C ) superposiciio maxilar.



{1}

FREITAS®, em 1996, estudou alteragdes esqueléticas e dentarias em 16
individuos do sexo feminino com idade cronoldgica entre 7 anos ¢ 10 meses € 9 anos ¢ 2
meses, apresentando malocusfio Classe II, 1°. divisdo, com retrognatismo mandibular
caracterizado por SNB menor que 80°, e uma- sobressaliéncia média de 5.9 mm, néo tendo
sido submetidas a nenhum tratamento ortodbntico anteriormente. O tempo de tratamento
foi de 18 meses com o aparelho ortopédico bionator original basico ou tipo I, usado em
tempo integral durante a fase de dentigfio mista, periodo pré-puberal, reafizando os ajustes
clinicos a cada trés semanas. Os desgastes no acrilico foram realizados no sentido vertical
possibilitando a erupgfio dos dentes permanentes, e horizontal superior para liberar o
crescimento maxilar no sentido transversal. Cinco casos exigiram a construgio de um
segundo aparelho num avango mandibular progressivo. O avango e a abertura mandibular
determinadas pelo bionator ndo foram padronizadas para todos os casos, variando de 2 a 6
mm na propulsdo, e de 1 a 4 mm no levante de acordo com a necessidade. As fases pré e
pos tratamento envolveram analise cefalométrica da telerradiografias, avaliagio do tipo
facial segundo a analise de RICKETTS® (1982). Também foi realizada a analise estatistica
do teste “t ™, bem como coeficientes de correlagdo de Pearson e regressdes stepwise para
verificar possiveis diferencas entre as duas fases. A classificacdo do tipo facial (Fig. 63) foi
realizada com base nas seguintes grandezas:

RETROVERTIDO NEUTROVERTIDO PROVERTIDO

EIXO FACIAL <87 87a93 >93

ALT, FACIAL TOTAL > 63 57a63 <57

ALTURA DENTARIA > 48 42a48 <42
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Os pontos utilizados no tragado das linhas sfo: ponto Na - (nasic), no limite anteror da
sutura fronto-nasal , no encontro do perfil da glabela e ossos nasais; ponto Ba - (bésio),
mais inferior ¢ posterior do rebordo do forame magno, na extremidade da porggo basilar do
0sso occipital; ponto Pt - (pterigoide), localizado na parte mais posterior e superior da
curvatura da fissura pterigomaxilar, ponto Xi - (centro do ramo), centro do ramo da
mandibula; ponto Pm - (supra pegénio), na curvatura do bordo anterior onde a sinfise muda
de concavo para convexo, ponto ENA - (espinha nasal anterior), localizado na extremidade

anterior e superior da maxila, ao nivel do palato.

Fig. 63 - Tracado cefalométrico mostrande as grandezas angulares
usadas na classificacio do tipo facial de RICKETTSY : Angulo da
altura dentdria (ENA . Xi . Pm) ; Angulo do eixo facial (Ba.Pt. Gn) ;
Angulo da altura facial total (Na . Ba . Pm) ; O plano Estético é
formado pela linha E tangente a parte mais anterior do nariz e queixo) .
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As 33 varidvers cefalométricas foram analisadas com o objetivo de observar a existéncia de
alguma difrenca ao final do tratamento, sendo que 18 delas apresentaram diferencas
estatisticamente significantes. As demais andlises trataram das correlagBes entre o
comprimento mandibular e o grau do tipo facial, bem como entre S-Go (altura facial
posterior) e AFAI (altura facial antero-inferior). O autor concluiu que quanto maior a AFAI
inicial menor o aumento de Co-Gn, perfazendo uma relagiio inversamente proporcional;
enquanto a alfura facial posterior apresenton uma relagdo direta de forma que quanto
menor a AFP { S-Go) inicial, menor é o aumento de CoGn com o tratamento (Fig. 64). De
posse dos resultados obtidos, FREITAS? concluiu que: ndo houve alteragio significante no
tipo facial dos pacientes mediante o tratamento; o comprimento mandibular aumentou
significativamente com o tratamento; ndo houve rotagdo mandibular; o incisivo inferior nio
modificou a sua inclinagdo em relagio ao plano mandibular, entretanto, a distincia linear e o
&ngulo entre o incisivo inferior e a licha A . Pg sofreram aumento, devido ao
posicionamento anterior do mento na face final, houve extrusiio dos primeiros molares,
principalmente inferiores; os incisivos superiores foram significativamente lingualizados; ndo
foi observada alteragio estatisticamente importante na posigdo do labio inferior em relago
a Linha E de RICKETTS®" .

KESSNER*, em 1996, com o objetivo de avaliar o crescimento
mandibular em pacientes portadores de maloclusdes de Classe II, 1°. divisio com
retrognatismo mandibular, segundo critérios de RICKETTS® e SCHWARZ”, estudou 33

individuos leucodérmicos sendo 23 do sexo feminino e 10 do sexo masculino submetidos ao
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Fig. 64 - Tracado cefalométrico mostrando as grandezas lineares: Altura
facial posterior (S - Go); Altura facial antero-inferior (AFAI = ENA -
Me); Comprimento da mandibula (Co - Gn); Relacdo do 1 inferior e A-
Pg (1-APg).
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tratamento com o bionator, nas fases de denti¢fio mista e permanente jovem. As idades dos
pacientes variavam de 07 anos e 1 més até 12 anos, sendo que a idade média foi de 9 anos
¢ 10 meses. Foram relizadas telerradiografias iniciais e finais ao tratamento de duragio
média de 17 meses, variando de 10 a 26 meseé, com o objetivo de observar as modificagies
ocorridas. As telerradiografias foram submetidas a analise de RICKETTS® (Fig. 65 a 67),
para a verificacdo de: diferencas estatisticas significantes nas médias de cada grandeza entre
as fases inicial e final de tratamento; ocorréncia de dimorfismo sexual, comportamento das
grandezas lineares Ba-Na, Xi-Pm, Xi-Dc¢, AFP e CfXi, diante das modificagdes ja
esperadas pela previsdo de crescimento sem tratamento, diferenga estatistica importante
entre 0 eixo do condilo (Xi-Dc) e a grandeza Xi-Co que representa o incremento no
cOndilo; correlacio entre as grandezas angulares e lineares na avaliagdo do comportamento
mandibular no sentido vertical e horizontal, correlagdo entre as grandezas Ba-Na, Xi-Pm,
Xi-Dc, conforme 2 previsdo de crescimento na auséncia de tratamento; correlagio entre o
tipo facial e outras grandezas. Com relagic a outros critérios adotados, o autor utilizou
dois aparelhos gquando o avango horizontal fosse maior a 5 mm, elevando a dimensdo
vertical de acordo com o contato topo a topo dos incisivos. Na classificagdo dos tipos
faciais, quando dois fatores apresentavam valores dentro dos padrdes exigidos, o paciente
era classificado como pertencente a determinada categoria, por outre lado, quando todos os
valores fossem diferentes o paciente era considerado como Neutrovertido. A classificaco
dos tipos factais foi tomada como um fator relevante, considerando que o sentido

rotacional de crescimento torna-se determinante sobre a velocidade de crescimento. Para
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avaliagiio do resultado efetivo do uso do aparelho bionator, 0 autor comparou os dados

ao método de previsdo de crescimento de RICKETTS ¢, na auséncia de qualquer tipo de

Wa

Fig. 65 - Tracado cefalométrico mostrando as grandezas lineares: (1) comprimento
total da base craniana, distincia (Ba-Na); (2) eixo de corpe mandibular, (Xi-Pm); (3)
eixo condilar, (Xi-Dc¢); (4) altura facial posterior, (AFP = CF-Go); (5) altura do ramo
ascendente da mandibula, (CF-Xi); (6) crescimento do cdndilo mandibuiar, distincia

(Xi-Co).



107

g

Fig. 66 - Tracado cefalométrico mostrando as grandezas angulares utilizadas no
estudo das varidveis mandibuiares: (1) posicio do ramo - dngulo postero-inferior
enire o Plano de Frankfurt (Po-Or) e ¢ plane (CF-Xi); (2) profundidade facial -
angulo péstero-inferior formado entre o Plano facial (Na-Pg) e o Plano de Frankfurt
{Po-Or).
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Fig. 67 - Tracado cefalométrico mostrando as grandezas utilizadas na classificagio
dos tipos faciais Provertido, Neutrovertido ou Retrovertido: (1) altura da denti¢io ou
altura facial inferior - dngulo formado pelos planos ENA-Xi e Xi-Pm, tendo seu
vértice no ponto Xi; (2) dngulo do eixo facial - formado pelo eixo facial PT-Gn ¢ a
linha basio-nisio Ba-Na, tendo sen vértice no ponto CC; (3) altura facial total -
angulo formandeo pela linha Ba-Na e o eixo do corpe da mandibula Xi-Pm, tendo seu
vértice no ponto Ve,
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tratamento considerando que: o valor de Ba-Na apresenta um incremento médio variando
de 1.5 mm a 1.6 mm ao ano;, Xi-Pm, apresenta um incremento anual médio igual ao
verificado em Ba-Na; Xi-DC, apresenta a metade do incremento anual médio de Ba-Na;
CF-Xi, apresenta um incremento anual médio de 1 mm; a altura facial posterior apresenta
um incremento anual médio de 0.8 mm. Testes comprobatorios estatisticos e analises de
correlagbes entre as grandezas no final e no inicio do tratamento, foram realizados no
estudo dos efeitos do uso do aparelho. O coeficiente de correlagio de Pearson foi usado
para estipular o grau de associagdo entre as grandezas; o dimorfismo sexual foi contestado
através da analise de varidncia multivariada; e o teste t de Student foi utilizado na
comparacgio das medidas Ba-Na, AFP, CF-Xi, levando-se em consideragio a previsdo de
crescimento e os incrementos obtidos com o tratamento. Outras comparagdes com o teste t
de Student envolveram confrontos entre as medidas Xi-Pm e Ba-Na, Xi-DC ¢ % Ba-Na, e
Xi-Co com Xi-DC, tendo em vista os incrementos obtidos. Os resultados obtidos na
pesquisa realizada, permitiu a KESSNER* as seguintes conclusdes; nio houve dimorfismo
sexual, muito embora o nimero da amostra seja insuficiente para uma afirmac¢io mais
relevante; a base craniana representada por Ba-Na, nao apresentou incremento significativo
em virtude do tratamento executado; as grandezas lineares da mandibula apresentaram
incrementos significativos, levando-se em consideragio o crescimento esperado; as medidas
de Xi-DC ¢ Xi-Co, n#o apresentaram diferenca estatisticamente importante entre as fases
final ¢ inicial de tratamento, indicando que os incrementos foram semelhantes para essas
duas grandezas; existiu uma correlacio linear direta entre o corpo mandibular € o0 ramo

ascendente, observada nas grandezas Xi-Pm / AFP; existiu correla¢do linear direta entre as
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grandezas lineares referentes ao ramo ascendente da mandibula, expressa nas comparacgdes
Xi-DC / CF-Xi, Xi-DC / AFP, Xi-DC / Xi-Co, CF-Xi / AFP, CF-Xi / Xi-Co, ¢ AFP / Xi-
Co; o angulo da profundidade facial e o éangulo da posi¢io do ramo ascendente,
apresentaram uma correlagio linear direta, o eixo do corpo mandibular possui uma
correlagdo direta com o dngulo da profundidade facial, bem como o dngulo da posigdo do
ramo ascendente com CF-Xi, e Xi-Co; encontrou-se uma correlagdo linear direta entre Ba-
Na / Xi-Pm, de acordo com a previsdo de crescimento, fato ndo ocorrido entre as grandezas
Ba-Na / Xi-DC ¢ Xi-Pm / Xi-DC, as grandezas relacionadas ao tipo facial apresentaram
correlagio linear somente entre si, sendo direta entre altura da denti¢do e altura facial total,
¢ inversa entre angulo do eixo facial ¢ altura da dentigéio, € novamente inversa enire dngulo
do eixo facial e altura facial total, o bionator ¢ um aparelho ortopédico eficiente no
tratamento da Classe I divisdo 1°., apresentando retrognatismo mandibular.

Com o objetivo de avaliar cefalometricamente as mudangas dentarias e
esqueletais, advindas de duas formas de avango mandibular, KUMAR, SIDHU e
KHARBANDA™, em 1996, analisaram os efeitos obtidos com o uso do bionator, durante 9
meses. Estudaram 24 individuos do sexo feminino, em idades de 9 a 12 anos, que
apresentavam malocus#o classe I, 1°, diviso, sobressaliéncia de mais de 6 milimetros, grau
minimo de apinhamentos e rotagdes, incisisvos inferiores sem inclinagio labial exagerada, e
sem histérico de tratamento ortoddntico anterior. O avango mandibular progressivo, em
varias etapas, ¢ o avango Unico, levando os dentes anteriores a uma relagéo de topo, foram
registrados nas mordidas construtivas para confec¢do dos aparelhos. A amostra foi dividida

em 3 grupos de 8 individuos do sexo feminino cada. O grupo I apresentou avango
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mandibular progressivo. O grupo II era composto por individuos tratados com avanco
mandibular até uma posi¢do de mordida topo a topo. O grupo III foi o grupo controle, néo
submetido a tratamento no periodo de 9 meses de observagdo. O avanco mandibular
progressivo, foi inicialmente de 3 milimetros, e reativado aos 3 € aos 6 meses de tratamento.
Apbs o periodo de 6 meses, outros 3 a 4 meses foram usados para estabilizacdo da oclusdo.
Nos grupos 1 e I o apareiho foi usado durante 24 horas por dia, exceto durante as
refeicBes. Desgastes e ajustes no acrilico foram realizados a cada 2 ou 3 semanas,
permitindo a irrupgdo dos dentes posteriores inferiores. As comparagdes anteriores ao
tratamento, indicaram que os 3 grupos estavam equivalentes guanto a morfologia
craniofacial. As comparagdes cefalométricas, realizadas em telerradiografias tomadas ao
inicio do tratamento e ao final de 9 meses, mostraram uma redugio no dngulo ANB maior
no grupo I promovido pelo acréscimo no dngulo SNB decorrente do avango mandibular,
enguanto que no grupo O verificou-se uma diminuigdo no SNA.I No grupo III houve um
leve aumento de 0.18° no ANB. Em ambos 0s grupos em tratamento, o pogdnio deslocou-
se mais a frente em 2.25 milimetros no grupo I e 2.1 milimetros no grupo II. No grupo III
quase ndo houve alteracdo (Figs. 68, 69, ¢ 70) . Os autores concluiram que o bionator foi
efetivo para o tratamento de individuos em fase de crescimento, apresentando maloclus3o
classe IT, 1° divisio. A corregiio antero-posterior foi predominantemente esqueletal, no
avango madibular progressivo, e devido 2 inclinagSes dentarias no avango (inico.

CARELS, REYCHLER e VAN DER LINDEN" em 1997,
estudaram casos de tratamento da maloclusio Classe II, 1°. divisdo, onde foi usado o

bionator Tipo I, objetivando avaliar mudangas esqueleto dentarias, bem como 2 existéncia
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de algum fator diferencial do tratamento sobre individuos que apresentavam mordida aberta
ou sobremordida esqueléticas. Foram examinadas as cefalometrias nas fases pré e pos
tratamento de 49 individuos, sendo 23 do sexo masculino ¢ 26 do sexo feminino, que
apresentavam padriio de crescimento craniofacial variado. O tempo médio de tratamento foi
de 1 ano e 7 meses, sendo a idade média de 11 anos e 5 meses. A mordida construtiva
posicionava 0s incisivos em topo ¢ os primeiros molares permanentes em mesio ou
neutroclusdo. O apareiho utilizado apresentava cobertura acrilica sobre todos os dentes
posteriores, sendo removida primeiramente dos molares permanentes apos 1 ano e 3 meses,
e posteriormente da regiio dos pré-molares para ocorréncia de erupgo seletiva. Vinte e
duas grandezas cefalométricas analisadas estatisticamente nas fases pré e pos tratamento,
organizaram a formaciio de grupos e subgrupos de acordo com a tendéncia de
crescimento cramofacial, e forneceram os resultados que também foram comparados com
normas esperadas para idade e sexo dos componenetes. As mudangas significativas
observadas nos resultados abrangem a reducdo da inclinagiio dos incisivos maxilares,
aumento da altura facial anterior inferior, aumento na altura facial anterior total, aumento na
altura facial posterior total, aumento linear no comprimento maxilar, aumento no
comprimento da mandibula, deslocamento sagital anterior da mandibula em relagéo 4 base
anterior do crénio. Entretanto, estudos longitudinais de individuos jovens que ndo
apresentam distiirbios de crescimento craniofacial, demonstraram mudancgas cefalométricas

semelhantes, mesmo que de magnitudes varidveis. Os unicos valores que possivelmente
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Fig. 68 - Tracado cefalométrico evidenciando os pontos cefalométricos
usados no estudo .
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Fig. 69 - Tracado cefalométrico mostrande a superposicio com base em
SN, de um caso tratado com ativacio protrusiva progressiva. Linha

pontilhada = fase pré tratamento. Linha cheia = fase pos tratamento .
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Fig. 70 - Tracado cefalométrico mostrando a superposicio com base em SN, de um
caso tratado com ativacdo protrusiva inica. Linha pontilhada = fase pré tratamento .

Linha cheia = fase pds tratamento.



116

nic podem ser atribuidos somente zo crescimento sfo as mudancas dento-alveolares.
Baseando-se no fato que, os valores encontrados deveriam ser comparados com o padrio
de crescimento observado em individuos jovens que apresentassem Classes I, os autores
conclufram que: o tratamento com ¢ bionator possibilitou a verticalizagdo dos incisivos
superiores, o efeito de distalizagiio da maxila nfio foi observado; nenhum fator diferencial
relativo ao tratamento pode ser observade entre individuos, que nfo apresentem extremos

de tendéncia a padrio esqueletal de mordida aberta ou de sobremordida .
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2.2 CONSTRUCAO DO BIONATOR BASICO OU TIPO1.

Em virtude das diversas vaﬁagﬁes que o bionator de BALTERS™'*!!
apresenta (ASCHER™'™™ SCHMUTH"®, WITZIG®, FLEISCHER®, HUNT e
ELLISDON*", LIMME®, RUTTER e WIT’, SCHEFFLER”, SCHEFFLER e
SCHMEIL™, TSAMTSOURIS ¢ VENDRENE®, McNAMARA™ ), este capitulo tem por
objetivo apresentar o bionator de BALTERS " original preconizado pelo idealizador da
técnica, motive de interesse do presente estudo. BALTERS" (1969) apresentou uma
técnica direta de construgdo do bionator standard, basico ou tipo I, utilizado no tratamento
da maloclusio Classe 11, enaltecendo a vantagem da técnica direta sobre a técnica indireta.
Salientou que a coordenagdo entre os modelos, € um fator de muita importincia, para
comparagdes ulteriores e observagio das fases de desenvolvimento. Desta forma, a linha
ouvido-nariz que estd relacionada com a postura ¢ o andar ereto do ser humano, as
proporgdes entre cabega-tronco-pernas, o forax-cavidade ventral ¢ orgfos respectivos,
tornam-se referéncias no estudo e construgio do aparelho bionator, sendo transferida para
padroniza¢do dos modelos (Fig. 71). A linha Ouvido-nariz ¢ considerada paralela a
superficie oclusal, entretanto, o plano oclusal nio pode ser usado como comparativo entre
os modelos, pelo fato de estar sweito a modificagdes. O recorte do modelo e sua
orientagdo, sdo muito importantes na confecgdo do aparetho, para permitir uma correta
fixagdo no zocalador. Sendo assim, 0s passos seguintes, devem ser respeitados para uma

boa execugio de trabalho na constru¢do do bionator tipo I, standard ou basico:
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Fig. 71 - Esquema mostrando a Linha Ouvide-
Nariz ou Plano de Camper, transferida a face.
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Fig. 72 - Esquema mostrando a marcagiio da rafe palatina no modelo
superior, recortando a base posterior em 90° com relacio a rafe.

mm/fﬁﬂfﬂﬂnnnn. -

Fig. 73 Esquema da transferéncia do Plano de Camper para a base do modelo
superior, colocado sobre 2 mordida em cera para evitar a interferéncia do
plano oclusal. A altura do recorte da base do modele superior, obedece a
distincia de duas vezes o tamento dos incisivos centrais, acima do bordo

gengival,



120

Fig. 74 - Esquema evidenciando ¢ recorte dos planos laterais do modelo
superior orientada pela bissetriz formada, e recorte da regiiio anterior
formando uma ponta (a partir do planc da rafe). Marca¢iio da base do modelo
inferior para recorte (com a mordida habitual em cera posicionada).
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Fig. 75 - Esquema ¢videnciando o recorte dos planes do modelo inferior
em oclusio com o modelo superior, na mordida habitual em cera.
Arredondamento na regiio anterior. A vista com base no modelo superior,
mostra o excedente do modelo inferior a

ser removido.



121

Fig. 76 - Esquema mostrando a manipulacfo e remog¢fio do excesso de material do
interior do modelo inferior, para obtenciio de uma superficie de trabalho limpa

Fig. 77 - Esquema mostrando o posicionamento dos modelos na mordida
construtiva em cera, e confec¢iio de um fixador (zocalador).

Fig. 78 - Esquema representando a vista frontal dos modelos, com e sem a
mordida construtiva em cera.
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Ap0s proceder o recorte dos modelos, bem como a sua fixagdo de acordo com a mordida
funcional ou construtiva em cera, deve-se iniciar o preparo dos escudos de cera que

ajudardo a compor o corpo do aparelho. Seguem-se as figuras demonstrativas das etapas:

Fig. 79 - Esquema mostrando os modelos fixados de acordo
com a mordida construtiva em cera (vista por tras).

Fig. 80 - Esquema mostrando os modelos fixos no
zocalador (vista lateral).



Fig, 81 - Esquema mostrando a disposigiio das liminas
de cera amolecidas em banho-maria e a adaptacio sobre
o modelo superior, registrando as impressdes dentarias.
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Fig, 82 - Esquema mostrando o recorte do excedente
de cera, deixando uma margem de 2 a 3 mm além do
arco dentério, adaptando a margem deixada as
superficies vestibulares dos dentes.
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Fig. 83 - Esquema mostrando como abrir uma
janela removendo a cera nos lados direito e
esquerdo, na altura dos pré-molares e 1°. molares,
envelvendo a superficie palatina triturante até 3 mm
de margem gengival ¢ mucosa palatina. Os limites
desta janela sfio o canino ¢ o 2°. molar permanente,
sendo que o canino apresenta o seu iltimo terco
livre, e o segundo molar esta apenas visivel.

Fig. 84 - Esquema mostrando como unir as 2
janelas, recortando a parte lingual dos dentes
anteriores superiores, 2 mm a partir do bordo
incisal.
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Fig. 85 - Esquema mostrando a adaptacio da
ldmina de cera no modelo inferior, abrinde uma
janela que vai de 1°. molar direito até o esquerdo.
Os limites da janela vio até 3 mm abaixo da
margem gengival, a partir do bordo incisal dos
anteriores e do sulco central dos posteriores.

Fig. 86 - Esquema mostrando como posicionar
o3 arcos labial e lingual, com cera, de forma
que as retencoes estejam nos locais de
preenchimento do acrilico. O arco labial possui
um tube plistico, que impede que o fio
premova atrito com os dentes.
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Fig. 87 - Esquema mostrando como proceder a uniio dos
modelos no zocalador, com a mordida construtiva em cera.

Fig. 838 - Esquema mostrando como promover a
unido dos modelos por uma leve pressio ou
atrasvés de cera aquecida, assegurando a
posiciio para remové-los do zocalador
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Fig. 89 - Esquema mosirando como proceder a
inspecio visual dos modelos retirados do zocalador,
examinando as janelas e as posicoes dos arcos
lingual e vestibular, e suas retencdes.
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Fig. 90 - Esquema mostrando como remover a
retencio em cera da parte traseira interna, para que
as janelas sejam preenchidas por acrilico,
transformando-se no corpo do aparelho.
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Fig. 91 - Esquema mostrando como fixar a
cera no modelo inferior através de uma cola

Fig. 92 - Esquema mostrando a necessidade de
hidratar, secar e¢ promover o isolamento dos
modelos.
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Fig. 93 - Esquema mostrando a elaboracio
de um cilindro de resina acrilica (até a fase
pldstica), para confecciio do aparelho.

Fig. 94 - Esquema mostrande a adaptar o
acrilico na fase plastica, na regifio das retengdes
¢ espacos interdentais (deslizar o dedo embebido
em liquido -mondmero- para diminuir a tensfo
superficial facilitando o manuseio).
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Fig. 95 - Esquema mostrando a remocito do
aparelho confeccionado dos meodelos, apés o
endurecimento adequado da resina acrilica.

Fig. 96 - Esquema mostrando a remocio das muralhas
de cera, apés o endurecimento da resina acrilica.
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Fig. 97 - Esquema mostrande o aspecto do aparelho
Bionator, apos sua confeccio.

O bionator basico utilizado no tratamento de maloclusdo Classe I de Angle, deve conter os
seguintes elementos, de acordo com GYSEL** (Fig. 98): A - Plano de Articulagio ou
Oclusal - paralelo a linha ouvido-nanz (plano de Camper); ZB - Arco Lingual - de fio 1.2
mm, com a abertura voltada para o vestibulo bucal; LB - Arco Labial - situado no tergo
incisal da face vestibular dos dentes anteriores da maxila; BS - Alga do Bucinador -
continuagdo do arco labial na regido jugal, de espessura de 0.9 mm. No corpo de acrilico
do bionator encontramos: 1 . Dentes de apoio - podendo ser os pré-molares ou molares
deciduos, previnem o deslocamento vertical do aparelho, formando um nicho dentario que
esta apoiado no acrilico da regido oclusal; 2 .Cavidade Dentaria - liberada para a erupgio

dos dentes; 3 .Cavidade Dentaria - escavada para que o dente alcance o plano oclusal; 4
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Apoios interproximanis - previne ¢ deslocamento sagital do aparelho;, 5 . Espordes

interproximais - elementos remanescentes da liberagdo vertical do processo dentoalveolar.

Fig. 98 - Esquema mostrando o bionator e seus elementos

Na construgdo do bionator, a confecgdo dos elementos respeita os limites impostos pela
moldagem de trabalho. O arco palatal ou lingual (fig. 99 a) origina-se proximo a regido
interproximal do canino ¢ do pré-molar ou molar deciduo, subindo verticalmente até a
abobada palatina onde dobra-se para formar a alga palatina. A alga chega até os limites do
1°. molar, estando a I mm da mucosa palatina, ¢ ndo deve ser ativada como uma mola
Coffin. A finalidade do arco palatal é a estabilizagio do aparetho, e omnentar o
posicionamento lingual. O arco vestibular (fig. 99 b) contorna os dentes anteriores no nivel
do tergo incisal, separado por uma distancia de uma folha de papel da face vestibular, tendo

a fun¢do de estimular o selamento labial. Na altura da distal dos incisivos laterais, o arco
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palatal ou lingual sofre uma dobra para baixo e para tras formando a alca do bucinador. 4
alca do bucinador (fig. 99 b) deve estar afastada cerca de 3 mm dos dentes posteriores,
evitando a pressiio dos misculos e tecidos moles, ajudando na conformagio dos arcos. Ela

¢ estendida até a regido do 1°. molar permanente.

Fig. 99 - Esquema mestrando o bionator Standard ou basico . (a) arco palatinoe ou
linguai; (b) arco vestibular e alca do bucinador.

A base de acrilico ou corpo do aparelho é delimitado pelas janelas abertas na cera, durante
a fase de confecgio do aparelho. Tem o objetivo de avangar a mandibula, guardando os
registros de uma mordida construtiva, bem como sustentar os elementos em fio. O plano
de oclusdio paralelo a linha ouvido-nariz (Plano de Camper), orienta os dentes no processo
eruptivo, direcionando para um plano oclusal favoravel. Pode ser desgastado de acordo
com as necessidades individuais de cada caso. Os molares permanentes devem estar livres
do contato com o acrilico, permitindo a irrupgdo. Os pré-molares ou molares deciduos
devem ter a cobertura oclusal acrilica removida, de acorde com a necessidade e evolugio

do caso, para a obtengdo de um plano oclusal favoravel.
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2.3 DISCUSSAO

Apesar de mais de um século apos a introdug@o do conceito de avancgo
mandibular por KINGSLEY*’ (1880), as controvérsias entre os autores ainda existem em
diversos aspectos. O modo de agdo, o efeito do aparelho ortopédico funcional sobre o
estimulo de crescimento mandibular, o efeito sobre a maxila, a participagio do tratamento
na liberagio do potencial de crescimento intrinseco de cada individuo, a atuagéo 2 nivel de
processo alveolar e dentaria ou a real modificagio ortopédica a nivel de osso basal, sdo
objetos de investigagio e divergéncias. Entretanto, partindo do principio de FROHLICH
(1962), que afirmou ser a Classe I corrigida pelo tratamento executado, uma vez que a
corregdo espontinea seria muito improvavel, pode-se observar a convergéncia de idéias
para o fato de que todos concordam com a necessidade de elevag,z‘io ¢ avango mandibular,
seja qual for a variagio empregada na confeccdo da mordida construtiva, para o tratamento
ortopédico funcional com ativadores (WITIZIG®, 1995; GRABER, RAKOSI e
PETROVIC®' | 1997). SALZMANN™ | em 1957, salientou que o ativador transmite de
forma passiva a forga advinda da “ativagfio’ dos musculos em virtude do avango e levante
mandibular, aos alvos de interesse que sio os dentes, processos alveolares e estruturas
basais adjacentes, funcionando desta maneira como um aparelho miofuncional.
Complementou ainda que as pnmeiras modificagfes ocorreriam no osso, fazendo com que
os dentes alterassem o seu posicionamento secundariamente. Controvérsias ligadas ao

posicionamento permanente da mandibula a frente, estio presentes desde a concepgio do
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ativador de ANDRESSEN" (1936), onde muitos clinicos europeus duvidaram da eficicia
do aparelho por néo alcangarem efetivamente os resultados desejados. WITIZIG® (1995),
afirma que provavelmente a agio do ativador foi prejudicada pela confecgio inadequada da
mordida construtiva que era tomada com um levante e avango muito discretos, insuficientes
para empreender mudangas definitivas. Dentro da categoria de ativadores, o bionator foi
citado por WITIZIG® (1995), como ‘comstrutor da face ¢ da boca’, reputando a
estabilidade na posigio final do tratamento ao estimulo do crescimento condilar. A
corregdo da maloclusdo Classe I para uma relagdo molar completa de Classe I, ocorreria
pela eliminagio da sobremordida aumentando a dimensdo vertical de oclusdo, pela
ampliagio moderada das arcadas superiores e inferiores, corregéo da protrusio dentana
superior, rotagic da pré-maxila no sentido horario, permissdo ou néio da vestibularizagio
dos incisivos anteriores inferiores, eliminagdo do sulco subvestibular labial inferior e a
tensdio do orbicular dos labios, obtengdo do selamento labial, eﬁminat;éo de danos mucosos
e periodontais, avango do posicionamento lingual e das visceras cervicais aumentando o
espa¢o intrabucal, auxilio na corregdo da deglutico atipica, do habito de sucgdo,
produzindo uma face agradavel, um perfil harménico e um sorriso atraente.

A mordida dupla ou de “Domingo™ foi frequentemente reputada ao
emprego dos elasticos de Classe II, que ndo promovem o estimulo de crescimento condilar,
segundo ANDERSON" (1955) e MOORE® (1959). Entretanto, GRABER, RAKOSI e
PETROVIC*" afirmaram que a mordida dupla, um aspecto indesejavel na terapia com
ativadores, pode estar presente apos a remo¢#o do aparelho funcional, condicionando uma

manobra postural onde o individuo posiciona a mandibula para a frente a partir de uma
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relagdo céntrica mais retruida. Nos exemplos de sucesso com a terapia funcional, o
diagnostico inicial revelou um retroposicionamento forgado do condilo na fossa
mandibular, resultante de uma atividade retrusiva dos milsculos posteriores temporais, feixe
profundo do masseter, musculatura hidide, associado com a mordida profunda.

A forga muscular ¢ sem divida a energia motriz para as alteragdes
basais que permeiam o tratamento orfopédico funcional. O aparelho rigido tipo monobloco
tem uma acgdo diferente da verificada nos aparelhos flexiveis, com duas partes unidas por
fio intermaxilar. Segundo GRABER, RAKOSI e PETROVIC?! (1997), o ativador rigido de
ANDRESEN""  (1936), nio permite encurtamento muscular gerando contragdes
isométricas, desenvolvendo maiores tensdes que as contragdes isotdnicas geradas nos
ativadores elasticos (KLAMMT® em 1955, ¢ STOCKFISHY , em 1971). Os ativadores
elasticos s3o menos volumosos, permitem os movimentos mandibulares, mas tém a eficacia
das contragdes diminuida exigindo um maior tempo de uso. A adaptagdo neuromuscular
induzida pela presenga do ativador rigido estimula a atividade de reflexo miotatico, gerando
contragBes isométricas que originam um tipo de energia cinética, transformando-a em forga
de atuagio sobre os dentes e bases Osseas. Neste processo de reeducacdio da musculatura
orofacial, as mudangas objetivadas pelo tratamento sdo alcangadas aproveitando-se o
padrdo e o potencial de crescimento intrinseco do individuo.

A mordida construtiva e a relagdo com a posigido postural de repouso,
condicionam diferentes modos de ago nos ativadores, segundo GRUDE™ (1952). O autor
sugeriu que o deslocamento mandibular respeitande o limite da posigio postural de

repouso, proporciona um tipo de efeito muscular de acordo com os conceitos de
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ANDRESEN e HAUPL**", gerando contragdes isométricas. Entretanto, se a mandibula
abre além dos 4 mm determinados como o espago fisiologico de repouso, a agdo do
aparelho seria completamente diferente, baseada nas propriedades visco-elasticas ¢ reflexo
de estiramento muscular como acredita WOODSIDE” (1987). Na classificagdo dos pontos
de vista, PETROVIC* (1984), McNAMARA® (1973), comprovam o conceito de
ANDRESEN e HAUPL™®  que a atividade de reflexo miotatico e a contragfio isométrica,
induzem a adaptagio musculo-esqueletal pela introdugio de um novo padrﬁo de
fechamento mandibular. Os autores chegaram a conclusdes similares baseadas em seus
estudos, atestando que a ativagdo da parte superior do musculo pterigoideo lateral ¢
fundamental para a estimulagéio do crescimento do cdndilo. Por sua vez, SELMER-
OLSEN™ ¢ HERREN® (1953), HARVOLD* (1974), ¢ WOODSIDE® (1973), acreditam
que a adaptagio esqueletal ¢ alcancada em virtude das propriedades visco-elasticas do
musculo e pelo reflexo de estiramento dos tecidos moles, fqndamentado em energia
potencial. Durante cada execucdo de forga, surgem nos tecidos forcas secundarias que
introduzem um processo bioelastico que passa pelos seguintes estagios; (a) esvaziamento
dos vasos, (b) pressionamento do fluido intersticial, ( ¢ ) estiramento das fibras musculares,
(d) deformagiio elastica do osso, (e) adaptagio bioplastica da estrutura 6ssea. Enquanto
que HERREN® (1953), Op HELJ, CALLAERT ¢ OPDEBEECK ® (1989), WITZIG®
(1993), sobrecorrigem a mandibula movendo-a anteriormente até uma relagio de mordida
cruzada incisal, WOODSIDE® (1973), utiliza o ativador super estentido com um levante
de 10 a 15 mm além da dimensdo vertical de repouso. Entre estes dois extremos,

SCHMUTH® (1994), WITT® (1981), ¢ KOMPOSCH" (1979), defendem uma mordida
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construtiva entre os 4 a2 6 mm, acreditando na influéncia de fatores como a natureza da
maloclusdo, o espago livre interoclusal, a postura da cabecga, a condigdo psicoldgica ec
nivel de consciéncia interferem no resultado final, independente da energia liberada ser a
cinética das contragdes isométricas ou a potencial das propriedades visco-élasticas, ou
ainda uma combinacio de ambas. ESCHLER” ( 1952), definiu um Método de Estiramento
Muscular, que trabathava alternadamente contra¢Ses musculares isotOnicas ¢ isométricas a
partir de uma mordida construtiva além de 4 mm da oclusdo habitual, descrevendo o ciclo
da seguinte forma; no momento da colocagdo do aparelho a mandibula é elevada por
contragoes isténicas, assumindo uma posi¢do estatica em contato com o aparelho, quando
surgem as contragdes isométricas pelo fato da mandibula ndo alcangar a posi¢do postural
de repouso, e os musculos elevadores permanecerem estirados; ocorrendo a fadiga apds
extenso estiramento, os musculos contraidos relaxam e a mandibula desce recomegando o
ciclo quando a tensdo muscular voltar ao normal.

O potencial de crescimento tanto dos ossos basais como da erupgdo e
migra¢do dos dentes, pode ser guiado, promovido ou inibido pelo uso do ativador.
GRABER, RAKOSI e PETROVIC®' (1997), afirmam que as forgas geradas podem ser
efetivas nos trés planos: (a) sagital, quando a mandibula € impulsionada para a frente uma
tensfio € criada na regido condilar, tendo uma leve forga reciproca transmitida para a
maxila; (b) vertical, influenciando dentes e processos alveolares podendo influir sobre a
inclinagaoc da base maxilar; ( ¢ ) transversal, exercendo influéncia na corregio da linha
média. Baseados no modo de aglio do ativador, ZANINI® (1965) ¢ GRABER ¢

NEUMANN?? (1987) atestam que os resultados obtidos com o bionator assemelham-se ao
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primeiro. MERONI™ (1973), por sua vez, atribui diferengas afirmando que a influéncia do
bionator sobre a musculatura ocorrenia como resultado eo aumento da matriz funcional
capsular bucofaringea, ao invés de um efeito puramente muscular de contragées isométricas
causado pelo ativador.

Com relagio ao tipo de avango na mordida construtiva, CARELS e
VAN STEMBERGHE" (1986), defendem um avango unico na confecgio do bionator nio
atribuindo uma influéncia primordial ao avanco progressivo para exito no tratamento. A
oclusio dos incistvos em topo foi citada por BALTERS" (1969), CHATEAU" (1975), ¢
GRABER* (1987), como a ideal para confecgio do bionator. GYSEL*”? (1970),
ALTUNA e NIEGEL” (1985) ,FREITAS™ (1996), GRABER e NEUMANN *? (1987),
KESSNER™ (1996) afirmam que nos casos de extrema discrepancia o avango progressivo
com a elaboragio de dois ou mais aparethos, deve ser empregada. WITZIG® (1995),
proporciona avangos mandibulares progressivos através de ajustes no seu bionator
modificado, deslocando a parte anterior para a frente, ativando os parafusos unilaterais
incorporados no corpo do aparelho.

A melhor época para tratamento com o bionator torna-se uma das
convergéncias entre os autores. Todos afirmaram que a fase onde a maturidade Ossea néo
foi atingida, ¢ sem duavida indicada quando ha necessidade de aproveitar o potencial de
crescimento para alcangar as metas de tratamento. A resposta de crescimento viabilizando a
nommalizagdo fiincional, s6 pode ser atingida quando o estimulo neural é realizado na idade
adequada, como salientou FALTIN Jr* (1992). Entretanto, JANSON* (1987) e

ASCHER” (1984), defendem que um controle precoce da disfangio poderia ser mais



140

favoravel para a obtengdo de um resultado esqueletal mais estdvel. Mesmo assim,
TSAMTSOURIS e VENDRENE® (1983), obtiveram excelentes resultados com o uso do
bionator na dentigio mista tardia. A idade adulta, possibilita 0 uso do bionator no
tratamento da disfuncdio da articulagio témporo-mandibular, com objetivos que nio visam
o crescimento facial. O levante da mordida retiram os condilos da posigio superior e
posterior retruida em que se encontram, aliviando as tensdes da ATM, eliminando a dor e o
desconforto, segundo WITZIG®™® (1995). Para OWEN® (1983), o fato do condilo
mandibula;r trabalhar fora do centro ideal, gerando atrito da cabega de um o0sso com a fossa
articular de outro, proporciona a manifestacdo problemas articulares, que podem ser
corrigidos pelo reposicionamento espacial e readaptagio muscular induzidos pelo bionator.

As modificacdes ocasionadas pelo tratamento ortopédico funcional
com o bionator, ocorrem a nivel de processo alveolar sendo classificadas como dentanas
por JANSON™® (1978), ¢ JANSON e URBELA* (1979), TENTI® (1993). Entretanto, a
maioria dos autores encontrou resultados que permitem afirmar que o bionator possut
atuacio sobre as bases apicais, classificando-0 como uma aparelho capaz de promover
alteragdes esqueléticas, de acordo com FRANCA™ (1992), WATANABE®* (1991),
STUTZMANN e PETROVIC* (1986), PETROVIC et al.*® {1992), McNAMARA ¢
BRUDON® (1995), HIRSCHFELDER ¢ FLEISCHER-PETERS™® (1993), SCHULHOF ¢
ENGEL™ (1982), FREITAS® (1996), KESSNER™* (1996), BOLMGREN ¢ MOSHIRI"
(1986). Os incrementos encontrados nos valores mandibulares foram significantes,
principalmente para casos de pacientes com maior retrognatismo como afirmaram

MAMANDRAS e ALLEN®? (1990). Com relagio a mudanca de diregfio no crescimento
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facial, ndio foi encontrado um resultado significante, segundo FRANCA” (1992). Os dados
de FREITAS™ (1996), KESSNER™* (1996), também confirmam que niio houve rotagio
para anterior ou posterior, apos o tratamento com o bionator, explicados pelo aumento
proporcional da altura facial dntero-inferior é da altura facial posterior. BOLMGREN e
MOSHIRI" (1986), encontraram uma tendéncia de rotagio mandibular horaria, em virtude
do tratamento com bionator que aumentou a altura facial dntero-inferior. Restrigbes ao
crescimento maxilar n3o foram confirmadas por FRANCA? (1992), e FREITAS® (1996),
embora fossem afirmadas por BOLMGREN e MOSHIRI™ (1986), Op HEIJ et al.** (1989),
¢ WATANABE® (1991), WITZIG® (1995), ainda que de carater discreto. Segundo
WITZIG* (1995), a agio do bionator pode ser descrita como: estimulo ao
desenvolvimento condilar, efeito de tragio extrabucal sobre a base da denti¢do superior,
tendéncia de retroposicionamento dos dentes antero-superiores, migragio vestibular dos
dentes antero-inferiores, estimulo de irrupgdo dos dentes postcriores incrementando o
desenvolvimento vertical do processo alveolar (Fig. 100). A tendéncia de crescimento € um
fator importante para analisar se a rotacio mandibular foi favoravel ou desfavoravel,
segundo FREITAS®® (1996). O autor considera que toda pesquisa utilizando aparelhos
ortoddnticos e ortopédicos, deveria classificar a amostra quanto 2o tipo de crescimento
craniofacial. FREITAS™ (1996), e KESSNER* (1996), nfio encontraram mudangas
significativas no tipo facial de suas amostras, apds o tratamento com o bionator.
McNAMARA e BRUDON®® (1995), consideram que a eficacia do bionator é maior nos
pacientes que apresentam altura facial anterior inferior diminuida, permitindo um aumento

da dimens8o vertical com ¢ tratamento. Nos casos de altura facial acentuada, o blogueio
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Fig. 100 - Esquema demonstrando a acio do bionator. As setas
indicam o resultado conseguido pelo uso do aparelho.
Desenvolvimento da regido condilar pelo deslocamento mandibular
para frente e para baixo; efeito de tracfio extrabucal no arco superior,
principalmente no primeiro molar, em virtude do estiramento dos
misculos mastigatorios repercutirem a tensdo aplicada na regido do
tuber da maxila (especialmente o pterigoideo lateral); tendéncia de
lingualizacdio dos dentes anteriores superiores; tendéncia marcante de
vestibularizacdio dos dentes anteriores inferiores; desenvolvimento dos
processos alveolares na regido dos dentes posteriores pela irrupcio
controlada pelos desgastes no acrilico oclusal.
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acrilico impedindo a erup¢fio dos dentes posteriores, permite 0 emprego do bionator sem
acentuar dspectos desfavoraveis.

Quanto ao dimorfismo sexual, FREITAS® (1996), ¢ KESSNER®
(1996), ndo encontraram dados significativos para afirmar a sua existéncia. Entretanto Op
HELl, CALLAERT e OPDEBEECK® (1989) encontraram um incremento para o

comprimento do corpo mandibular (Go-Me), mais pronunciado no sexe masculino.
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3. CONCLUSOES

Baseado no levantamento bibliografico presente, ¢ acolhendo as opinides
dos diversos autores pesquisados quanto aos efeitos do bionator no tratamento da
maloclusfo Classe IT, divisdo 1°. de Angle, pode-se afirmar que:

1. O bionator ¢ um aparelho ortopédico funcional adequadamente
indicado para o tratamento da maloclusio Classe II esquelética e dentaria, corrigindo-a para
uma relagio de Classe I, proporcionada pela combinagdo de aumento da dimensédo vertical e
avango mandibular desenvolvendo o ter¢o inferior da face como um todo. (ALTUNA ¢
NIEGEL?, 1985; ASCHER®, 1984; BALTERS", 1960; BALTERS", 1969; BOLGREN e
MOSHIRIZ, 1986; CORREIA™, 1990; GRABER e NEUMANN®?, 1987; KESSNER",
1996; KUMAR, SIDNU e KARBANDAY, 1996; McNAMARA, 1981; MOYERS®,
1991; TSAMTSOURIS ¢ VENDRENNE ** 1983; WITZIG®, 1995).

2. Grande parte dos autores encontrou agic ortopédica, comprovada pelo
aumento efetivo do comprimento do corpo da mandibula, em virtude do tratamento.
(BOLMGREN ¢ MORISHI", 1986; FRANCA”, 1992; FREITAS®, 1996; GYSEL* ¥,
1970; HIRSCHFELDER ¢ FLEISCHER-PETRES™, 1993; KESSNER", 1996; KUMAR,
SIDNU ¢ KARBANDAY, 1996; MARSCHNER ¢ HARRIS™ 1966; McNAMARA ¢
BRUDON?, 1995; Op HEIJ, CALLAERT e OPDEBEECK®, 1989; SCHULHOF e
ENGEL™, 1982, STUTZMANN ¢ PETROVICY, 1986, TSAMTSOURIS e

VENDRENNE®, 1983; WITZIG®, 1995). Por outro lado, existem autores que atribuem ao
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bionator uma atuagio predominantemente ortodontica, causando modificagdes unicamente
dento-alveolares (JAKOBSONY, 1967, JANSON®, 1978; JANSON e URBELA®, 1979,
TENTI®, 1993; VARGERVIK ¢ HARVOLD®, 1985, WIESLANDER e
LANGERSTRONY, 1979).

3. O bionator ndo foi capaz de alterar o tipo facial dos individuos
tratados. (FREITAS®, 1996; GYSEL**| 1970).

4. Nio houve comprovacdo de dimorfismo sexual nos individuos
submetidos a terapia com o bionator. (KESSNER“G, 1996; TSAMTSOURIS ¢
VENDRENNE®, 1983). Entretanto, o estudo clinico de Op HEL], CALLAERT e
OPDEBEECK®, 1989, caracterizou a existéncia de dimorfismo sexual, uma vez que o
aumento no comprimento do corpo mandibular foi maior nos individuos do sexo
masculino.

5. Alguns autores defendem que a ag¢dio do aparelho ¢ baseada na
contracdo isométrica, advinda de uma tensfio muscular causada pelo avanco mandibular
proporcionado pelo ativador rigido (ANDRESEN’®, 1945, GRUDE®, 1952; PETROVIC®,
1984; McNAMARA™, 1973; YUEN®, 1990). Enquanto que outros autores acreditam nas
propriedades viscoelaticas do musculo, promovendo modificagdes Osseas pela deformagéo
elastica (HARVOLD®, 1974, HERREN®, 1953, SELMER-OLSEN" 1953;
WOODSIDE™, 1987).

6. Os dentes posteriores, principalmente os primeiros molares

permanentes, sdo capazes de extruir desgastando-se o acriico no plano oclusal,
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possibilitando a eliminagio da sobremordida excessiva (FREITAS®, 1996; GOMEZ™,
1992; GYSEL™, 1970; TSAMTSOURIS ¢ VENDRENNE™, 1983).

7. Os incisivos superiores sdo capazes de inclinagdo lingual pelo uso do
bionator (BOLMGREN ¢ MOSHIRI?, 1986; FREITAS® 1996; TENTI®, 1993;
WITZIG®, 1995).

8. Os incisivos inferiores sdo capazes de inclinagZo vestibular pelo uso do
bionator (WITZIG®, 1995) exigindo o capeamento acrilico nos dentes anteriores inferiores,
Enquanto que outros autores, ndo encontraram alteragfo axial nestes dentes mesmo na
auséncia do capeamento acrilico, caracteristica da técmica do bionator original
(BOLMGREN e MOSHIRI “, 1986; FREITAS?, 1996).

9. Nio ficou comprovada a obrigatoriedade de rotagdo mandibular em
virtude do tratamento, uma vez que os aumentos na altura facial posterior e anterior inferior
foram proporcionais (FREITAS®, 1996; KESSNER™, 1996). Entretanto, BOLMGREN e
MOSHIRI", 1986, observaram a ocorréncia de rotagdo posterior leve.

10. A importdncia do tipo facial de cada individuo ndo foi correlacionada
ao aumento do comprimento mandibular numa associagio linear direta (JANSON®, 1978).
Entretanto, o padrio de crescimento craniofacial deve ser observado como fator de
importancia primordial para os estudos realizados (FREITAS?, 1996; GRABER, RAKOSI
e PETROVIC®, 1997), em virtude do bionator apresentar-se especialmente favoravel no
tipo facial que apresenta tendéncia de crescimento horizontal (FREITAS® 1996,

STUTZMANN ¢ PETROVIC®, 1986; STUTZMANN e PETROVIC®, 1987).
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11. A melhor idade para a execugio do tratamento é aquela que aproveita
o surto de crescimento do individuo, anteriormente ao estigio de maturidade Ossea
(BOLMGREN ¢ MOSHIRI", 1986; CHASE", 1990; FALTIN Jr*, 1992). Alguns autores
defendem o tratamento mais precoce, em idades de 7 a 8 anos, acreditando numa maior
estabilidade (ASCHER®, 1983; JANSON®, 1987, MAUCHAMP®  1967).
TSAMTSOURIS ¢ VENDRENNE®, 1983, obtiveram resultados satisfatérios na denti¢io
mista tardia.

12. O paciente adulto pode fazer uso do bionator em maloclusdes de
carater dentario para pequenos ajustes, e desbloqueio das articulagdes temporomandibulares
em disfungdes de ATM (GRABER ¢ NEUMANN™Y, 1987, OWEN®, 1983, WITZIG®,
1995).

13. O bionator original de Balters tipo I, standard, ou bésico, sofreu
varias modificagdes, justificadas pelas quebras frequentes ou adaptagbes em virtude da
diversidade clinica (ALTUNA e NIEGEL? 1985, ASCHER? 1984, BOLMGREN e
MOSHIRI", 1986, CLOSS ¢ KULBERSH", 1996, FLEISCHER e FLEISCHER? , 1987,
FREITAS®, 1996; GOMEZ*, 1992; HUNT e ELLISDON*, 1985; LIMME e
BONIVER®, 1983; MAMANDRAS e ALLEN™, 1990, McNAMARA e BRUDON®,
1995, RUTTER e WITT", 1990, SCHMUTH”’, 1994; TSAMTSOURIS e
VENDRENNE¥ 1983; WITZIG®, 1995; ZANINI*, 1965).

14. Existe uma proximidade de efeitos entre o bionator e o ativador
(ZANINT™, 1965), embora scja reputada uma menor cficacia ortopédica ao bionator

(TENTI®, 1993),
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15. A presenca do bionator na cavidade oral condiciona um estado de
hiperatividade muscular (CARELS e STEENBERGHEY, 1986), modificando o
comportamento da regido linguo-oro-jugal, levando ao restabelecimento do selamento pelo
aumento da competéncia labial, ¢ nommalizagio da degluticio (BALTERS™, 1969;
GOMEZ™, 1992, GYSEL* ¥, 1970; LIMME ¢ BONIVER”, 1983; MAUCHAMP",
1967, TENTI®, 1993; WITZIG®, 1995, ZANINI”, 1965).

16. O bionator em avango Unico da mandibula proporcionon uma maior
resposta muscular, sugerindo nfo ser preciso os avangos progressivos (CARELS e
STEENBERGHE", 1986; KUMAR, SIDNU ¢ KARBANDA®, 1996, WITZIG®, 1995).
Entretanto, o avango progressivo obtido pela confecgiio de maior nimero de aparethos é
defendido para casos com grandes discrepancias (FREITAS®™, 1996, GOMEZ*, 1992,
GYSEL*" %, 1970, KESSNER™, 1996).

17. O aumentio do comprimneto mandibular € atribuido ao uso efetivo do
aparetho estimulando a cartilagem condilar ¢ o crescimento posterior do ¢dndilo, ¢ niio
somente a uma predeterminagio genética (STUTZMANN e PETROVICY, 1986;
STUTZMANN e PETROVIC®, 1987).

18. O avango mandibular deve ser até a posigiio de topo a topo entre os
incisivos superiores e inferiores (BALTERS’, 1960; BALTERSY, 1964, BALTERS",
1969, CHATEAU™, 1975; FREITAS®, 1996; GRABER ¢ NEUMANN*?, 1987, GYSEL**
331970, KESSNER®, 1996; KUMAR, SIDNU e KARBANDA™, 1996). Alguns autores

utilizaram o avango até trespasse negativo, obtendo bons resultados, objetivando um
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estimulo mais efetive (HERREN™, 1953; Op HELJ, CALLAERT e OPDEBEECK®, 1989,
WITZIG®, 1995).

19. Pelo fato de ndo se desvendar 0 mecanismo de agdo por completo,
maiores investigagdes cientificas séo necessarias, uma vez que grande parte dos trabalhos
sobre o bionator emprega comparagdes advindas do ativador (FREITAS® 1996;

GOMEZ¥®, 1992; TENTI®, 1993; ZANINI™, 1965).
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4. SUMMARY

The present work is a bibliographic research about the effects of Class II,
division 1, treatment by the use of Balter’s Standard Bionator, a functional orthopedic
appliance. In spite of its large usage, the bionator needs to be more investigated because
many works bring comparative results with activators and modified bionators. A review of
the leterature shows different opinions about the mode of action, the ideal forward and
downward mandible dislocation in the wax working bite, and if the bionator has a
orthodontic or orthopedic effect. Autors agree about the precox treatment before the bone
maturity, in the prepuberal stage, to get better resuits. The necessity of mandible
dislocation is a point of agreement among the autors, but the ideal quantity is still being
investigated.

The results of research permit us to say that the bionator appliance is
indicated for Class II malocclusions, having a better action in retognatism cases, being
treated in the prepuberal stage. The effects of this appliance can be classified as orthodontic
and orthopedic, causing the leveling of the oclusal plane, and mandibular development.
The resuits are not only attributed to the expected growth, but real treatment improvement.

The bionator doesn’t change the facial type of treated individuals,
although it is better indicated to thoses with rotational counterclockwise growing and
diminute facial height. The use of bionator for adults reaches ATM and small orthodontic

problems.
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