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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo discutir com base na literatura as alteracdes esqueléticas
e dentdrias promovidas pelo Aparelho de Protracao Mandibular (APM), comprovando a sua
eficacia. Pode-se concluir que o APM tem-se mostrado um aparelho eficaz no tratamento da
maloclus@o Classe II, tornando-se uma excelente opcao para o profissional por se tratar de um
aparelho de fabricacdo simples, nao necessitando de servigos laboratoriais especializados e
que responde a uma reducdo de custos operacionais, além de nao ser dependente da
colaboragdo o paciente. Cumpre também o objetivo da Ortodontia que é devolver, no
tratamento da Classe II, ao seguimento oclusal posterior uma relagio interarcos de Classe I, e
reduzir o trespasse horizontal bem como melhorar o aspecto facial.

Palavras-chave: APM. Tratamento da Maloclusao Classe II. Aparelhos Ortopédicos fixos.



ABSTRACT

The present study aimed to discuss the literature based on skeletal and dental changes
promoted by the Mandibular Protraction Appliance (MPA), proving its effectiveness.
To collect the data was performed literature searches in databases-Birene Lilacs, Medline,
Scielo and Pubmed as well as specific books in the area. The descriptors used were: APM,
Treatment of Class II and Orthopedic Appliances fixed. It can be concluded that APM has
proven an effective apparatus for the treatment of Class II, making it an excellent choice for
professionals because it is a simple device fabrication, which requires no specialized
laboratory services and responds to a reduction in operating costs, and not be dependent on
patient cooperation. Also fulfills the goal of orthodontics that is returned in the treatment of
Class II, the following posterior occlusal relationship interarch Class I, reduce the overjet and
improve facial appearance.

Keywords: MPA. Treatment of Class II maloclusion. Fixed Orthopedic Appliances.
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1 INTRODUCAO

Os aparelhos ortopédicos fixos para o tratamento das maloclusdes Classe II por
retrusdo mandibular t€m sido tema constantemente explorado na literatura ortoddntica ao
longo destas tltimas duas décadas, com bons resultados quando bem utilizados."*

Dentre os aparelhos ortopédicos fixos pode-se destacar: Aparelho de Herbst, Aparelho
Jasper Jumper e Aparelho de Protracio Mandibular (APM). O Aparelho de Herbst foi
apresentado pela primeira vez em um Congresso em Berlim, no ano de 1905, pelo Dr. Emil
Herbst, sendo reintroduzido apenas em 1979, com os estudos de Pancherz que avaliou o seu
mecanismo de a¢do, a sua confeccdo e os efeitos decorrentes do seu uso. O Aparelho de
Herbst tem encontrado grande aceitacdo dos ortodontistas, pelo fato de ser bastante eficiente
no tratamento da Classe II por deficiéncia mandibular, ndo depender da colaboragdo do
paciente, apresentar um tempo reduzido de tratamento, ativacao e aceitacdo do paciente.

James Jasper idealizou o Aparelho Jasper Jumper, constituido por dois mddulos de
forca flexiveis que diminuiam o problema de rigidez do Aparelho de Herbst. Este classificado
como um aparelho ortopédico funcional fixo, que exerce forca leve e continua, durante as 24
horas do dia, capaz de realizar mudangas dentoalveolares e alteracdes no perfil do paciente.
Aparelho confortavel, higi€nico, devido ao fato de permanecer curvado em relacio ao plano
oclusal, permitindo a alimentacdo e a escovagdo dos dentes com o aparelho em posigdo.

O Aparelho de Protragcdo Mandibular (APM) foi idealizado por Carlos Martins Coelho
Filho, em 1995, e tem por objetivo exercer uma forca distal sobre a maxila posicionando a
mandibula mesialmente, sendo utilizado juntamente com o aparelho fixo e ndo depender da
colaboragdo do paciente, apresentando maiores virtudes devido a simplicidade do seu uso e o
baixo custo. Desde a sua criagdo, o aparelho tem sido modificado e desenvolvido até chegar
aos modelos atuais, podendo até ser adquirido diretamente no comércio de forma pré-
fabricada ou ainda construido no préprio consultério.

Em virtude do grande nimero de pacientes com maloclusdes Classe II por retrusio
mandibular, que necessitam de avango mandibular, estabeleceu-se a necessidade do estudo do
aparelho que promove o avan¢o mandibular.

A utilizagdo do APM ao longo destes ultimos anos, segundo a literatura, demonstrou
eficiéncia clinica semelhante a dos modelos anteriores quanto aos resultados finais, sem
ocorréncia de quebras rotineiras, mostrando 6tima estabilidade, permitindo considerar-se este
modelo como indispensavel para os clinicos que optam pela simplificagdo dos procedimentos

mecanicos sem abdicar de protocolos de tratamento que levem aos melhores resultados. Esta
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assertiva inclui o aspecto “previsibilidade” dos resultados finais, os quais quando comparados
ao “Template construtivo inicial”, tanto oclusal quanto facial, mostram interessantes
semelhangas.

O APM tem a seu favor o fato de que pode ser construido pelo préprio profissional ou
seu pessoal auxiliar e mantido em estoque para posterior utiliza¢do. Sua dltima versdo, (APM
IV) diferentemente dos anteriores, passou a ser extremamente simples. As declaracdes de
pacientes que passaram pela transicdo do APM III para o APM IV quanto ao aumento do
conforto, j4 que esta versdao torna-se muito mais estdvel que as anteriores justificam uma
abordagem mais profunda sobre o assunto.

O objetivo deste trabalho foi discutir, com base na literatura, as alteracdes esqueléticas
e dentdrias promovidas pelo Aparelho de Protracio Mandibular (APM), comprovando a sua

eficacia.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Padrao Facial

Capelozza Filho® desenvolveu um sistema de classificacdo dos problemas ortoddnticos
baseado na morfologia facial. Segundo essa classificac@o, a andlise morfolégica da face é o
principal recurso diagndstico para determina¢do do Padrio Facial. A organizacdo do
diagnéstico ortodontico de acordo com os Padrdes Faciais permite abordar o tratamento das
maloclusdes considerando a localizagdo da discrepancia esquelética, quando presente, a
etiologia da maloclusdo, estabelecendo protocolos de tratamento especificos para cada Padrao
em cada faixa etdria, com protocolos em curto prazo e perspectivas em longo prazo
previsiveis, considerando a gravidade da discrepancia. O beneficio dessa nova visdo da
ortodontia inicia-se, entretanto, com o diagnéstico adequado do Padrdo Facial. Os individuos
podem ser classificados como Padrdo I, II, III, Face longa ou Face curta. O Padrido I é
identificado pela normalidade facial. A maloclusdo quando presente € apenas dentdria nio
associada a qualquer discrepancia esquelética sagital ou vertical. Os Padrdes II e III sdo
caracterizados pelo degrau sagital respectivamente positivo e negativo entre a maxila e a

mandibula. Nos Padrdes face longa e face curta a discrepancia é vertical.*
2.1.1 MALOCLUSAO DO PADRAO II

Portadores de maloclusdo do Padrao II, caracterizada por um degrau sagital
maxilomandibular aumentado, dependem da localizacdo dessa discrepancia, maxila e /ou
mandibula, da idade, ou seja, estigio da dentadura, e presenca de crescimento ativo,
maturacio ou envelhecimento e da agradabilidade facial, agraddvel, aceitivel ou
desagraddvel.

Para corrigir uma maloclusao € preciso entender como ela foi construida, entendendo o
processo de tratamento como a desconstru¢io da maloclusdo. Metas terap€uticas
individualizadas, remetendo a protocolos de tratamento definidos para cada uma das
maloclusdes dos diferentes padrdes de crescimento. Protocolos de tratamento gerados por
diagnéstico consistente, permitido pela hierarquia corretamente estabelecida nos fatores
etiologicos das maloclusdes e por progndsticos filtrados pelo conhecimento cientifico e

. . 4
clinico organizado.
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2.1.1.1 Padrao II: Deficiéncia Mandibular

Os incrementos de crescimento facial e a época em que eles se manifestam no Padrio
IT assemelham-se aos do Padrdo I, guardando correlacdo consistente com a idade e ndo
corrigem o erro estabelecido em idade precoce, provavelmente desde a vida intra-uterina,
quando numa fra¢do de tempo, a codificacdo genética faz propagar o padrdo morfogenético
do arcabouco facial futuro. E sugerido na literatura que a mandibula cresce menos no Padrio
II, da dentadura decidua até a dentadura mista ou dos 6 aos 15 anos de idade, em relacdo ao
Padrao 1. Esse pilar diagndstico - a capacidade do Padrdo de se impor ao tempo - sustenta a
intervengdo terapéutica em algum estdgio do desenvolvimento, com pretensdo de contrariar a
genética e corrigir a discrepancia esquelética.5

Seu diagnéstico tem certa relatividade na dentadura mista, ja que € carater filogenético
dos humanos apresentarem um perfil mais convexo, resultado de um degrau sagital
maxilomandibular transitério, mais acentuado do que serd ao final do crescimento. A
deficiéncia mandibular pode estar acompanhada com relativa frequéncia de protrusdo maxilar
43%° o que concorre para agravar a relacio esquelética e criar dificuldades para compensagio
dentéria, criando um trespasse horizontal mais acentuado.

A deficiéncia mandibular determina uma linha mento-pesco¢o diminuida, formando
um angulo aberto com a linha do pescoco e fechado com o plano de Camper. Como
consequéncia da deficiéncia mandibular, é obrigatdria a presenga de uma diminui¢do da altura
facial inferior, por diminuicdo da &area relativa a mandibula (mento e l4bio inferior);
aprofundamento do sulco mentolabial e uma eversdo do libio inferior, com excessiva
exposicdo do vermelhdo do labio. Essas caracteristicas, sulco mentolabial e eversdo do labio
inferior, sdo dependentes em sua magnitude da posicdo dos incisivos inferiores e também
refletem a relacdo de trespasse horizontal e vertical com os incisivos superiores. Quando
1solada, a deficiéncia mandibular, ainda com reflexo da deficiéncia na altura facial anterior
inferior, permite maior capacidade compensatdria aos incisivos, que pode ser plena e permitir
selamento labial®* %,

A maloclusdo dos individuos portadores do Padrdo II de crescimento facial tende a
apresentar uma relacdo molar de Classe II, variando de magnitude e podendo, até mesmo,
apresentar relacdo molar de Classe I. Um diagndstico equivocado, baseado na relacdo molar,
ndo tem capacidade para determinar progndsticos, que sdo absolutamente diferentes para
maloclusdes Classe II, em um individuo de crescimento normal e outro com deficiéncia

mandibular. Quando provocados por uma discrepancia no padrdo de crescimento facial, a
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deficiéncia mandibular é grave porque expressa uma condi¢do genética que limita a correcao
e impde o tratamento compensatério. O que caracteriza um tratamento com intencio
corretiva, tornando-o diferente do tratamento compensatério, € a presenca de uma
compensagdo muito efetiva a ponto de camuflar a maloclusdo e impedir ou limitar seu
tratamento. Assim, uma descompensagdo € obrigatdria para expor a maloclusio e permitir o
avanco mandibular. Essa descompensacdo é a mesma adotada quando um tratamento
corretivo cirdrgico é indicado para um individuo portador de maloclusdo Padrido II,
deficiéncia mandibular, justificado pela correcdo da discrepincia esquelética com cirurgia
0rt0gne’1tica4‘

Movimentos com cardter compensatdrio provocam nos dentes inferiores movimentos
adaptativos, que s@o, em esséncia, opostos aqueles exibidos pelos dentes superiores. Assim,
todos os dentes inferiores, com maior énfase para os incisivos, inclinam para vestibular e, com
menor énfase para os incisivos, ganham angulacdo. Esses movimentos tém cariter
compensatério, aumentando o comprimento e largura do arco dentdrio. Provoca em
consequéncia, uma reducdo do trespasse horizontal e vertical, e a possibilidade de melhor
adaptacdo transversal e anteroposterior das cuspides vestibulares dos dentes posteriores
inferiores as fossas dos dentes superiores. Como os dentes posteriores inferiores, a partir de
caninos inclinam para vestibular em menor grau que os incisivos, € frequente um
desalinhamento entre esses dentes e os caninos, por uma diferenca exagerada nessa
inclinagdo. Isso tem importincia no tratamento compensatério, porque ao final do
alinhamento, aparece um degrau, com os incisivos mais a vestibular dos caninos. No arco
superior, a relagdo molar pode variar, chegando inclusive em alguns casos de compensacio
absoluta, a atingir a Classe I. Quando isso ocorre, é necessdrio que os dentes anteriores
tenham cumprido com maestria seu papel na compensacdo. Quando isso ndo acontece,
grandes apinhamentos no arco inferior e sobremordida profunda podem estar presentes, o que
denota, mais que compensagdo, distirbios irruptivos no arco inferior, que permitiram
mesializacdo dos molares inferiores**’.

Na faixa etdria precoce, primeiro periodo da dentadura mista ou comeco do periodo
intertransitorio, inclina¢des dentdrias no arco superior para vestibular e no inferior para
lingual determinadas por habitos, muito provavelmente, terd algum grau de protrusdo maxilar.
O tratamento interceptivo da deficiéncia mandibular exige outros fatores etiologicos
associados para ser indicado. Uma vez indicado o tratamento, a necessidade do uso de
contencdo durante um periodo que pode ser todo o restante da dentadura mista, tera condicdes

para expressar o seu padrdo de crescimento facial e permitir faces que serdo melhores ou
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piores, na dependéncia da magnitude da deficiéncia mandibular geneticamente determinado.*”

Na dentadura permanente jovem a conjuncao de fatores positivos, idade e crescimento,
presentes nessa fase, facilitam o diagndstico, permitem um progndstico mais compreensivo e
disponibiliza condi¢des mais adequadas para a resposta do tratamento, incluindo colaboracio
do paciente e presenca de crescimento ativo. J4 nos pacientes adultos o tratamento é
compensatério tendo uma face desagradavel. O tratamento compensatério em adulto nio tem
nenhuma inten¢do corretiva, eliminando qualquer possibilidade de um efeito facial
significativo. Essa percep¢do é importante, porque exige o uso de recursos cujas agdes
clinicas sdo restritas aos limites dentoalveolares. O diagnéstico de uma maloclusdo do Padrio
I, deficiéncia mandibular, em um paciente adulto, com magnitude capaz de criar
desagradabilidade facial, remete a um progndstico bom somente se a discrepancia for
removida com uma meta terapéutica para corre¢do da deficiéncia mandibular com cirurgia

c 4
ortognatica.

2.2. Estudos relacionados a maloclusio Classe 11

A maloclusio Classe II de Angle é caracterizada por uma discrepancia dentiria antero-
posterior que pode ou ndo estar associada a alteracdes esqueléticas. Além do
comprometimento estético, o fato de vir associada a um overjet acentuado faz com que o
paciente fique mais exposto a traumas dentarios.’

Segundo o conceito de Angle, estabelecido em 1899 (Silva®), e o estabelecido por
Brodie, em 1931 (Gimenez et al.’) a maloclusdo Classe II, 1* divisio era definida pelo
posicionamento distal do arco inferior, pois a classificacdo das maloclusdes baseava-se na
posicao assumida pela mandibula e ndo pela maxila.

Desde o final do século XIX, vdrios sistemas de classificagdo tém sido propostos por
diversos autores, com a finalidade, inicialmente, de facilitar o diagndstico e o tratamento
ortoddntico e, posteriormente, servir com eficicia e precisdo para os estudos epidemioldgicos.
A classificag@o proposta por Angle, em 1899, tornou-se o maior instrumento de medida das
maloclusdes durante todo o século passado. Por suas limitagdes, tanto na avaliacdo das
maloclusdes nos sentidos vertical e transversal como também pela falta de critérios
necessdrios para ser considerado um instrumento epidemioldgico, diversos autores
propuseram outros sistemas para substituir o sistema de Angle, e para isso, realizaram testes e
estudos comparativos com esses métodos e encontraram excelentes resultados.'

A avaliacdo dos aspectos esqueléticos da maloclusdo Classe I, Divisdo 1 é complexa
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devido ao fator de variabilidade multipla. A maxila e a mandibula podem, por si s6, ou
simultaneamente, contribuir em graus diversos para a circunstincia estrutural da Classe II."'

Segundo Castelolz, estudo realizado por Fisk, em 1953, diferenciou a maloclusdo
Classe II, utilizando, como parametros, a variabilidade na dimensdo e a posi¢do das bases
esqueléticas e afirmou que a mi-oclusdo pode apresentar-se em seis diferentes tipos: a base
Ossea maxilar e os dentes superiores situados anteriormente; os dentes superiores localizados
anteriormente; a mandibula subdesenvolvida; a mandibula com tamanho normal, mas,
posteriormente localizada; os dentes inferiores posicionados posteriormente na base e
qualquer combinagdo dos fatores anteriores.

Existem vantagens 6bvias de tratamento para Classe II de pacientes com um aparelho
removivel funcional e com aparelhos fixos. O tempo de tratamento pode ser reduzido
significativamente com a eliminagdo de uma fase pré-funcional do tratamento. " Capelozza
Filho® classificou as maloclusdes, baseado no padrdo de crescimento, classificando como
padréo II os pacientes que apresentam protrusdo maxilar, retrusdo mandibular ou ainda todos
os fatores supracitados, combinados.

Com uma grande tendéncia os pacientes apresentam retrusdo mandibular na
maloclusdo Classe II, 1* divisdo e o posicionamento maxilar, em sua grande maioria normal.
O avango mandibular frequentemente estd presente na terapia ortoddontica com o uso se
aparelhos funcionais removiveis e fixo.'

As consequéncias do tratamento precoce da maloclusido Classe II t€m sido discutidas
em vérios estudos anteriores. O'Brien et al."” verificaram que o tratamento precoce da
maloclus@o Classe II melhorou a auto-estima, o amor préprio e reduziu experi€ncias sociais
negativas. De acordo com Kiyak et al.'® as criancas e os pais t8m grandes expectativas sobre
os beneficios psicossociais do tratamento ortodontico. Esse autor destacou a importincia da
boa comunica¢@o durante o periodo do inicio do tratamento, a fim de identificar as criangas
cujo bem-estar psicoldgico pode ser melhorado através do tratamento precoce.

Os aparelhos ortopédicos fixos para o tratamento das maloclusdes Classe II t€m sido
bastante abordados na literatura ortodontica ao longo dessas ultimas duas décadas."” Entre os
modelos atualmente em uso, o Aparelho de Herbst, Aparelho Jasper Jumper e Aparelho de

Protragdo Mandibular (APM)."®

2.2.1 TRATAMENTO DA MALOCLUSAO CLASSE II UTILIZANDO APARELHOS
PARA PROTRACAO MANDIBULAR
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Avanco da mandibula € o procedimento bédsico no plano de tratamento das
maloclusdoes do Padrio II, deficiéncia mandibular, durante a fase de crescimento ativo.
Admitimos que haja dois sistemas fixos que exibem diferencas significativas na execucio
desse procedimento: o Aparelho de Herbst e outros que trabalham apoiados nos aparelhos
fixos. A elei¢do de um ou outro aparelho para tratar compensatoriamente as maloclusdes do
Padrao II, deficiéncia mandibular na fase ativa de crescimento, ndo esta somente ligada a
resposta que eles propiciam a mandibula. De qualquer modo, pela sua capacidade de
influéncia tempordria sobre o crescimento mandibular, a capacidade de corre¢dao imediata dos
trespasses horizontal e vertical com beneficios para a face, a indicacdo do aparelho de Herbst
prevalece nos casos de discrepancias mais graves, principalmente com participagdo de
protrusdo dentdria superior e/ou maxilar. Por outro lado, em casos de maloclusdes com
deficiéncia mandibular pura, sem protrusdo dentdria superior a indicagdo penderia para os
aparelhos protratores de mandibula apoiados em aparelho fixo, que permitiria com agdes
clinicas especificas concentrar mais movimento compensatorio na dentadura inferior. Por
fim,em casos onde houver desvio de linha média de cariter dentoalveolar, esses aparelhos

também tem sua indicagdo reforcada.*
2.2.2 APARELHO DE HERBST

Nos tdltimos anos, a Ortodontia tem se beneficiado muito com a criacdo de novos
dispositivos para o tratamento dos pacientes portadores de maloclusdo Classe II por
deficiéncia mandibular. Emil Herbst, em 1934, foi o grande idealizador do aparelho que leva
o seu nome, um dos primeiros aparelhos para avanco mandibular utilizado para corrigir essas
maloclusdes. Infelizmente, esse aparelho ficou esquecido durante algumas décadas, até ser
reintroduzido por Hans Pancherz, em 1979. Desde entdo, vdrios estudos utilizando-se o
Aparelho de Herbst t€m sido publicados, mostrando um bom efeito sobre o crescimento
mandibular e distalizagdo de molares superiores sem causar qualquer dano & articulacdo
témporo-mandibular. Pode-se considerar o Aparelho de Herbst uma espécie de precursor da
ortopedia dentofacial, uma vez que precedeu o conceito da ortopedia funcional dos maxilares
em remodelar as bases apicais, nos primérdios de 1900, libertando-nos do predominio

. D ~ . 19
absoluto dos aparelhos removiveis, sempre sujeitos a cooperacio do paciente.
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Figura 1- Aparelho de Herbst

Fonte: Alves et al.”!

O que fica claro na literatura é que o Aparelho de Herbst, depois da sua reintrodugéo e
crescente popularidade na Ortodontia, ganhou diferentes versdes. A ancoragem original prevé
uma estrutura metdlica fixa em ambos os arcos dentdrios. Uma das possibilidades de
ancoragem metélica fixa é o apoio no maior nimero de dentes posteriores, mediante o
emprego de uma armacdo metdlica fundida ou sua estrutura mais préxima, que corresponde a
armagdo metalica soldada usando bandas como elemento de unido intra-arcos.”” Um dos
motivos da fragilidade estrutural sdo os locais de solda, pontos de constante quebra.

Alves et al.”® em estudo comparando os efeitos esqueléticos, dentdrios e tegumentares
promovido pelos aparelhos de Herbst e APM, observaram que ambos provocaram um
aumento do comprimento mandibular, com um maior aumento no grupo tratado com o APM
do que no grupo tratado com o Aparelho de Herbst e uma inclinag@o vestibular dos incisivos

inferiores com retrusdo do labio superior. Em relacdo aos efeitos dentdrios e tegumentares nao

foram observadas diferencas estatisticamente significantes entre os grupos tratados.
2.2.3 APARELHO JASPER JUMPER

Em 1987, foi desenvolvido por James Jasper, o Aparelho Jasper Jumper, com
mecanismo semelhante ao do Aparelho de Herbst, com um custo menor. Esse aparelho
constitui-se em um novo dispositivo flexivel para o avanco mandibular, composto por dois
modulos flexiveis de for¢a, que minimizam os problemas causados pela rigidez do Aparelho
de Herbst, permitindo ao paciente muito mais liberdade dos movimentos mandibulares,
reduzindo o tempo total de tratamento, pois o Aparelho Jasper Jumper é utilizado juntamente
ao aparelho fixo. Trata-se de um aparelho fixo flexivel que libera for¢a leve e continua. O
Aparelho Jasper Jumper pode ser definido como um aparelho propulsor mandibular fixo, que

promove a distalizacio dos molares superiores e avanco da mandibula para uma posi¢do mais
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anterior, favorecendo a corregao da desarmonia entre as arcadas dentarias. 0

Em virtude desses efeitos predominantemente dentoalveolares, esse aparelho pode
ser utilizado tanto em pacientes em crescimento como em pacientes adultos, que ndo
apresentam mais potencial de crescimento.”” Com o uso do aparelho Jasper Jumper os
principais resultados esperados nos casos de maloclusdes Classe II sdo: restricio do
deslocamento anterior da maxila e protrusdo mandibular significativa, embora outros estudos
nao tenham evidenciado nenhuma alteracao significativa no crescimento mandibular; intrusdao
e distalizacdo dos molares superiores; distalizacdo dos incisivos superiores e extrusao dos
mesmos; uma ligeira tendéncia de rotacdo hordria da mandibula; movimento anterior dos
dentes inferiores ao longo do osso alveolar (molares e incisivos); intrusdo dos incisivos
inferiores; extrusdo dos molares inferiores e expansdo dos molares superiores, se ndo utilizar

ancoragem. H4 também, uma melhora significativa do relacionamento maxilomandibular.****

.

Figura 2- Aparelho Jasper Jumper
Fonte: Nasser 2006

Estudo de Henriques et al.”* avaliando os efeitos esqueléticos e dentoalveolares do
tratamento de pacientes com maloclusdo Classe Il com o Aparelho Jasper Jumper associado
ao aparelho ortodontico fixo, comparados a um grupo controle nio-tratado, verificaram em
comparagdo ao grupo controle, que o grupo Jasper Jumper apresentou maior restricdo do
deslocamento anterior da maxila e maior retrusdo maxilar, melhora da relacdo
maxilomandibular, diminui¢do da convexidade facial, maior protrusdo e intrusio dos incisivos
inferiores e maior extrusdo dos molares inferiores, além de maior diminui¢do dos trespasses

horizontal e vertical e maior melhora da relagdo molar.
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2.2.4 APARELHO DE PROTRACAO MANDIBULAR (APM)

O APM foi desenvolvido na década de 1980 pelo Prof. Dr. Carlos Martins Coelho
Filho, um ortodontista brasileiro que procurou criar um aparelho que fosse de baixo custo e

facil de ser confeccionado, tanto pelo ortodontista como pelas auxiliares.

Figura 03- APM
Fonte: Nasser 2006

Coelho Filho"® relatou que tomou conhecimento dos trabalhos realizados por Panchers
na década de 1980, quando o Aparelho de Herbst era ressurgido e reapresentado a
comunidade de ortodontistas, entretanto a falta de dados sobre a sua instalacdo e confeccao,
desencadeou a necessidade de atenuar estes problemas, o autor descreveu, entdo, um aparelho
que pudesse ser confeccionado e instalado pelo profissional, sem a necessidade de trabalhos
laboratoriais. Ao criar o APM, Coelho Filho objetivou fazer com que o aparelho exercesse
uma forca distal sobre a maxila, posicionando a mandibula mesialmente, fosse fixo e ndo
dependesse da colaboragdo do paciente e ainda permitisse ao mesmo abrir e fechar a boca,
mastigar e falar de maneira confortavel. Esse tipo de APM, chamado APM 1, apesar de sua
simplicidade, e de sua facilidade de construgéo e instalacdo, limitava muito a abertura de boca
gerando quebras freqiientes, e, por esse motivo foi substituido rapidamente apesar de
apresentar excelentes resultados clinicos. Na tentativa de solucionar estes problemas o autor
desenvolveu outras versdes do aparelho, APM II, APM Ill e APM IV.

Os dois primeiros modelos de APM (APM 1 e II) apresentavam como caracteristica
comum, a confeccdo de alcas com fio 0,09mm, as quais eram inseridas sobre os fios
retangulares do arco superior e inferior, que posteriormente eram inseridos nos respectivos
tubos molares. Estes dois modelos necessitavam, para a sua instalacdo, a remoc¢do dos
braquetes dos pré-molares, j& que o apoio sobre os fios de nivelamento poderia provocar

interferéncias, dificultando o seu uso. Uma outra desvantagem destas duas versdes era a
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limitacdo na abertura da boca e conseqiientemente um alto indice de quebras, apesar dos
excelentes resultados clinicos.”

A partir disso, as versdes seguintes (IIl e IV) trouxeram modificagdes expressivas na
sua construcdo, fornecendo uma estrutura com maior resist€ncia e conforto no seu uso. A
principal modificacio na versdo III foi a inclusdo de um tubo telescpico de 1mm de
diametro, soldado a um segmento de fio 0,09mm com uma alga em uma de suas extremidades
(“al¢a maxilar”) e reforcado com pedacos de fita para banda (0,004 polegadas) formando o
corpo principal do APM, o qual foi denominado de “tubo maxila 26

Costa e Suguino®’ (2006) destacam o Aparelho de Protracio Mandibular (APM) no
tratamento da mé oclusdo de Classe II com retrognatismo mandibular, como um excelente
aparelho cuja eficicia ja foi comprovada por meio dos inimeros relatos de casos clinicos e
acompanhamento em longo prazo. A principal diferenca incrementada ao aparelho foi a
forma de adaptacdo e instalagdo. O apoio do componente maxilar do APM nf@o mais seria
realizado sobre os fios de nivelamento e sim diretamente sobre os tubos molares,
especificamente no tubo 0,45 polegadas do primeiro molar superior.

Da mesma forma, o componente mandibular foi amplamente modificado, sendo
incluida a construcdo de uma haste mandibular confeccionada com um pedaco de fio 0,09
mm, o qual deveria ser inserido em um arco retangular 0,19 x 0,25 polegadas com algas
construidas distais aos caninos inferiores. Outra importante alteracdo foi a necessidade da
confeccdo de um acessorio que permitisse a fixacdo do aparelho, especificamente do
componente maxilar. Este acessério, denominado trava molar, ¢ de simples fabricacgdo,
requisitando apenas um pequeno segmento de fio 0,09 mm com uma alca em uma de suas
extremidades e destemperado na parte oposta. As alteragdes impostas na ultima versdo III
(APM 1V) ocorreram basicamente no componente maxilar, cuja estrutura € representada
apenas pelo tubo telescépico 0,09 mm e na drea da trava molar. Para que o encaixe da trava
molar fosse possivel, em uma das extremidades do tubo telescdpico (componente maxilar),
um pequeno pedaco de tubo telescopico 1,0 mm foi adaptado e soldado. J4 a trava molar
passou a ser confeccionada com um segmento de fio de 1,0 mm de espessura.28

Segundo Costa e Suguino,27 todas as modificacdes impostas ao APM foram com o
intuito de realmente aperfeicoar o seu mecanismo, melhorando o seu design e fornecendo ao
paciente conforto para a sua utilizacdo, reduzindo significativamente o indice de quebras e de
rejeicdo ao uso do aparelho.

Jena e Duggal® observaram que os AparelhosTwin-block e APM-IV foram eficazes

na correcdo da relagdo molar e redugdo do overjet na Classe II divisdo 1 de Angle de
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cinquenta meninas do norte da India com Classe II divisdo 1, na faixa etdria dos 9-13 anos.
No entanto, o bloqueio duplo contribuiu para melhores efeitos esqueléticos do APM-IV para a
correcao da maloclusdo de Classe II.

Estudo cefalométrico realizado em 43 adolescentes com maloclusdo Classe II por
deficiéncia mandibular, comparando os efeitos esqueléticos, dentdrios, dos tecidos moles e
submetidos ao tratamento com o Aparelho de Herbst por um periodo médio de 8,7 meses,
idade média de 13 anos e 2 meses; Aparelho de Protracio Mandibular com idade média de 10
anos e 4 meses, € 0s que ndo realizaram nenhum tratamento por um periodo de 10 anos,
evidenciou que os pacientes tratados mostraram: maior aumento no comprimento mandibular
que os controles, com o grupo APM tratados exibindo crescimento significativamente mais do
que o grupo tratado com Herbst; uma inclinacdo vestibular dos incisivos inferiores e retrusio
do labio superior.30

Siqueira et al."” compararam cefalometricamente as alteracdes dentoesqueléticas nos
tecidos moles apods o tratamento ortodontico da maloclusio Classe II Divisao 1, entre o AEB
cervical (CHG) e o Aparelho de Protracdo Mandibular (APM), seguidos pelos aparelhos
fixos. As mudangas na correcdo da maloclusdo Classe II entre 0 CHG e APM foram que o
CHG corrigiu a maloclus@o Classe II, principalmente através de uma maior acido sobre as
estruturas esqueléticas e dentoalveolar maxilar quando comparado com o APM, que corrige a
ma oclusdo através de uma maior acdo sobre as estruturas dentoalveolares mandibular.

O Aparelho de Protracio Mandibular (APM), segundo Freitas e Santos’', é uma
excelente op¢éo para o tratamento das maloclusdes Classe II, considerando-se a facilidade de
confeccdo, baixo custo e eficicia. Os resultados apresentados sdao similares aqueles
apresentados com o Aparelho de Herbst que é um aparelho muito eficaz, porém permanece

com custo elevado.
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3 METODO

Estudo de revisio de literatura sobre o tema “ESTUDO DAS ALTERACOES
ESQUELETICAS E DENTARIAS PROMOVIDAS PELO APARELHO DE PROTRACAO
MANDIBULAR”.

Para a coleta de dados foram realizadas buscas bibliograficas nos bancos de dados
LILACS-BIREME (Base de dados da literatura Latino Americana, em Ciéncia da Satde),
MEDLINE/Index Medicus (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online),
SciELO (Scientific Eletronic Library Online) e PubMed (mantido pela National Library of
Medicine), bem como livros especificos na drea estudada. Foram selecionados trabalhos que
abordam direta ou indiretamente os principais aspectos envolvidos nas alteracdes esqueléticas
e dentdrias promovidas pelo Aparelho de Protragcdo Mandibular.

Os descritores utilizados foram: APM, Aparelho de Protragdo Mandibular, Maloclusio

Classe II, Tratamento da Maloclusdo Classe II e Aparelhos Ortopédicos Fixos.



23

4 DISCUSSAO

O ortodontista tem uma grande responsabilidade, ou melhor, um grande desafio, na
correcdo do problema: lapidar o produto bruto das intermité€ncias do crescimento facial,
buscando promover, no manejo das bases apicais, a perfeicdo idealizada para face e oclusao.
Niao se pode perder de vista que o clinico e o paciente estdo interessados no impacto que o
tratamento exerce sobre a estética do sorriso e da face e, definitivamente, ndo se pode perder
de vista que, no tratamento do Padrdo II/ Classe II, o resultado do tratamento ndo estda
vinculado exclusivamente a habilidade do ortodontista em controlar a mecanica
ortopédica/ortodontica e sim considerando que a maloclusao Classe 1I ocorre
independentemente do Padrdo II, ou seja, a varidvel “crescimento” estd completamente fora
da possibilidade de controle do profissional. O crescimento desfavordvel quer em magnitude,
quer em direcao, compromete os resultados do tratamento instituido.’

As maloclusdes ja ndo podem ser vistas como entidades unicas, classificadas pela
relacdo molar, um pardmetro importante, mas restrito e totalmente ultrapassado.3

No Padrdo II, em grande parte, a angustia do ortodontista reside em compreender a
etiologia genética da deficiéncia mandibular e, diante dessa questdo definitiva, admitir a
impossibilidade de restituir plenamente o déficit congénito mediante a Ortopedia e/ou
Ortodontia.’

Dentre a enormidade de aparelhos concebidos para potencializar o crescimento
mandibular, parece 6bvio que o avango continuo da mandibula constitui um dos fendmenos
ortopédicos mais significativos dos ultimos anos na Ortodontia. Mais recentemente uma nova
maneira de tratar essa ma oclusdo surgiu com o advento de aparelhos que t€m como objetivo
realizar a protrusdo da mandibula (Jasper Jumper, Herbst, APM, etc). Todos esses aparelhos
promovem, ao fim do tratamento, uma forte compensagdo dentoalveolar, que se torna maior a
medida que o paciente se encontra fora do surto de crescimento’”.

Coelho Filho'® descreveu o Aparelho de Protracio Mandibular (APM), que se tratava
de um dispositivo de concep¢do doméstica, que poderia ser fabricado e instalado pelo préprio
ortodontista. O autor tinha como objetivos que o seu aparelho exercesse as seguintes fungdes:
1) forga distal sobre a maxila; 2) posicionasse a mandibula mesialmente; 3) fosse fixo, ndo
dependendo da colaboracdo do paciente para ser usado em tempo integral; 4) que sendo fixo,
permitisse ao paciente abrir e fechar a boca, mastigar e falar confortavelmente.

Estudo de Alves e Oliveira® evidenciou que os pacientes tratados com Aparelho de

Protragdo Mandibular exibiram um crescimento significativamente maior do que o grupo
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tratado com o Aparelho de Herbst, uma inclinacdo vestibular dos incisivos inferiores e
retrusdo do labio superior. Com relacdo aos efeitos dentdrios e tegumentares ndo foram
observadas diferencas, estatisticamente significantes, entre os grupos tratados.

Virias sdo as opgdes de tratamentos com aparelhos fixos que permitem o avanco
mandibular. Todos esses aparelhos promovem, ao fim do tratamento, uma forte compensacgao
dentoalveolar, que se torna maior a medida que o paciente se encontra fora do surto de
crescimento'”.

Coelho Filho'® criou e trabalha com o APM, aparelho ortopédico fixo que funciona
dentro de uma concepcao basicamente doméstica, dispensando envolvimento laboratorial que
onere, tanto sua instalacio quanto sua confecgdo. Foi planejado para ser feito a partir de
matéria prima simples, que qualquer ortodontista normalmente tenha em seu consultério. O
APM nasceu da necessidade de se ter em maos um protrator mandibular confidvel, de uma
opg¢do mais barata que o Herbst, que ndo necessitasse de importacdo, que desempenhasse a
mesma fungio e que fosse, talvez, até mais eficiente.

Freitas e Santos’' concluiram que o APM € uma excelente opcdo de tratamento para
classe II, com resultados similares ao aparelho de Herbst. Sugerem, todavia, que novas
pesquisas devem ser realizadas, com amostras significantes, com o objetivo de comparar os
efeitos do APM e do aparelho de Herbst, que apesar de muito eficaz tem um custo muito
elevado.

Refor¢amos que ao se planejar o tratamento da maloclusdo de Classe II, em pacientes
jovens, estes e, eventualmente seus responsaveis devem participar de amplas discussoes
que abordem os riscos e beneficios das  diversas alternativas de tratamento, para que

tenham uma decisdo esclarecida sobre quando e como tratar.
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5 CONCLUSAO

Pode-se concluir, seguindo as propostas desta pesquisa, que o Aparelho Protragcdo
Mandibular tem-se mostrado um aparelho eficaz no tratamento da maloclusio Classe II,
tornando-se uma excelente op¢do para o profissional por se tratar de um aparelho de
fabricacdo simples, que responde a uma redugdo de custos operacionais, € ndo dependa da
colaboragdo do paciente. O objetivo final da ortodontia no tratamento do Padrdo II, Classe II,
¢ devolver ao seguimento oclusal posterior uma relacdo interarcos de Classe I, reduzir o

trespasse horizontal e melhorar o aspecto facial.
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