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RESUMO

Foi realizada uma revisdo de literatura sobre o tratamento da ma oclusdo padrio II com
retrusdo mandibular por sua alta prevaléncia na clinica didria ortodontica e grande
prevaléncia mundial. Uma das opcdes terapéuticas para o tratamento dessa ma oclusdo
consiste no emprego de aparelhos ortopédicos fixos, que se destacam pela eficiéncia, pela
minima necessidade de colaboragcdo do paciente e pela estabilidade dos resultados. Estes
aparelhos provocam modificagdes predominantemente dento-alveolares. Dentre as opcdes de
aparelhos (Herbst, Jasper Jumper) para o tratamento desta ma oclusdo, destaca-se o Aparelho
de Protrusdo Mandibular (APM), que apresenta grande versatilidade clinica facil confeccio e
baixo custo. Ao longo dos anos vem sofrendo pequenas modificacdes com o intuito de cada
vez mais aprimorar o seu design a fim de tornd-lo resistente aos esforcos a que € submetido,
reduzindo o indice de quebras e propiciando conforto ao paciente. O objetivo deste trabalho
foi mostrar por meio de uma revisdo de literatura o emprego clinico do APM, como também
suas indicacdes, confec¢do e instalagdo.

Palavras-chave: Avanco mandibular. Protrusdo mandibular. APM.



ABSTRACT

A literature review on the treatment of poor standard II occlusion with mandibular retraction
for its high prevalence in the orthodontic clinic and daily high prevalence worldwide was
held. One of the therapeutic options for the treatment of this malocclusion is the use of fixed
braces, which stand out for efficiency, minimal need for patient compliance and stability of
results. These devices cause changes predominantly dentoalveolar. Among the equipment
options (Herbst, Jasper Jumper) for the treatment of malocclusion, there is the protrusion
apparatus Mandibular (APM), which features large clinical versatility easy preparation and
low cost. Over the years it has undergone minor modifications in order to increasingly
enhance the design in order to make it resistant to the stresses to which it is subjected, thus
reducing the breakage rate and providing comfort to the patient. The objective of this work is
to show through a literature review the clinical use of APM, as well as its indications,
manufacturing and installation.

Keywords: Mandibular advancement. Mandibular protrusion. APM.
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1 INTRODUCAO

Jasper ¢ Mcnamara' relataram que nos primérdios da ortodontia Angle definiu a
classificacdo das mas oclusdes pela relacdo entre os molares, entdo os classificariam como
classe I, classe II e suas subdivisodes (I, II), e classe III. A classe II é a ma oclusdo com maior
prevaléncia mundial, é classificada por um degrau sagital entre a maxila e mandibula,
podendo ser ocasionada por uma maxila protruida ou mais frequente por uma mandibula
retruida, ou ainda uma combinagdo das duas situagdes. Os pacientes com essa md oclusdo
apresentam prejuizos nas fungdes primordiais do ser humano como a mastigacdo, a
degluticdo, fonacdo e na autoestima. O profissional tem que ter conhecimento das variagdes e
de todos os dispositivos atuais para da melhor forma possivel de tratar a ma oclusdo classe II,
reparando sempre que possivel as discrepancias dentdrias e esqueléticas, oferecendo ao
paciente uma oclusio estavel e satisfatéria, com ateng@o na funcionalidade e na estética ao
fim do tratamento.

Calvez® expds que hd vdrios tipos de tratamento para a classe II devendo ser
diagnosticado o componente atingido ou a maxila ou mandibula ou ambas. Em tratamentos de
pacientes em fase de crescimento, alguns tipos de tratamento sdo concentrados os
componentes esqueléticos utilizando aparelhos ortopédicos no intuito de prevenir e corrigir a
desarmonia esquelética, modificando seu curso de crescimento. A tendéncia atual no
tratamento da classe Il quando ndo hd necessidade de extragdes € pela utilizagdo de aparelhos
ortopédicos funcionais fixos que ndo dependam da colaboracdo dos pacientes. Existem muitos
aparelhos para o tratamento compensatério desse tipo de oclusdo, nesse trabalho focaremos a
classe Il causada pela deficiéncia mandibular, apresentando o aparelho ortopédico e
ortodontico fixo chamado de APM (Aparelho de Protrusio Mandibular). O APM, foi
elaborado pelo Dr. Carlos Martins Coelho filho (1995), aos moldes do aparelho Herbst. E um
aparelho que tem como principal objetivo o posicionamento distal da maxila e o
posicionamento mesial da mandibula. Esse aparelho € eficiente no tratamento compensatério
da classe II por deficiéncia mandibular, grande versatilidade clinica, facil confec¢do e baixo
custo.

O objetivo deste trabalho foi o estudo de revisdo de literatura sobre o Aparelho De

Protrusiao Mandibular - APM.
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2 METODO

Os dados foram obtidos através de buscas bibliograficas no Google livros, revistas e
jornais especificos na drea estudada. Foram selecionados trabalhos que abordam direta ou
indiretamente os principais aspectos envolvidos nas alteragdes esqueléticas e dentdrias
promovidas pelo Aparelho de Protracio Mandibular. Os descritores utilizados foram:
Aparelho de Protracdo Mandibular, APM, Maloclusdo Classe II, Tratamento da Maloclusio
Classe II, Padrio II, Retrusdo Mandibular e Aparelhos Ortopédicos Fixos.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Classe 11

Capelloza Filho? determinou que os portadores da maloclusdo do padrdo I , em grande
maioria portadores da classe I, é caracterizada por um degrau sagital maxilomandibular
aumentado sendo esse degrau causado e localizado pela protrusdo da maxila, ou pela retrusio
da mandibula ou ainda pela combinacdo das duas mds oclusdes. A idade, a agradabilidade da
face podendo ser classificada como agraddvel aceitdvel ou desagraddvel, sdo fatores
importantes para corrigir esse problema. E preciso entender como a md oclusio foi construida
e originada, com essas informag¢des conseguimos proporcionar aos pacientes tratamentos
individualizados, buscando protocolos de tratamentos definidos para cada uma das
maloclusdes dos diferentes padrdes de crescimento, conseguimos entdo planos e protocolos
de tratamentos gerados por um diagndstico consistente, permitido um tratamento bem
conduzido e um progndstico estabelecido.

Castelo® apud Fisk , realizou um trabalho em 1953, onde ja diferenciava a localizagdo
e forma da maloclusdo Classe II, utilizando como fatores a variabilidade na dimensdo, € o
posicionamento das bases esqueléticas, e afirmou que a maloclusdo poderia apresentar-se de
diferente formas como a base dssea maxilar e os dentes superiores situados mais a frente; a
mandibula localizada mais atrds da maxila; a mandibula com tamanho normal, mas,
localizada posteriormente; os dentes inferiores posicionados para trds de sua base e qualquer
combinag¢do dos elementos anteriores .

Santos-Pinto et al’ verificaram que a maloclusdo classe II pode apresentar-se como a
presencga de prognatismo da base superior, prognatismo dento alveolar superior, retrognatismo
da base inferior, retrognatismo dentoalveolar inferior ou a combinagdo desses fatores. O
retrognatismo mandibular ¢ um dos maiores fatores responsdveis pela mé oclusdo classe II.
Todas essas variagdes promovem um incorreto relacionamento entre a relagdo maxilo
mandibular do paciente, repercutindo de forma negativa na estética facial, proporcionando
uma face com caracteristicas convexas, quando olhamos o paciente de perfil. Com todas
essas variagcdes o profissional precisa realizar um diagndstico correto para indicar o melhor

plano de tratamento para o paciente, tratando-o em conformidade a sua real deficiéncia.
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Figura 1 - classe II por deficiéncia mandibular
Fonte: www.google.com.br/search

3.2 Aparelho de protrusao mandibular
3.2.1 PRINCIPIOS

Coelho Filho® relatou que ao tratar pacientes com deficiéncia mandibular, surgia a
necessidade do uso do Aparelho de Herbst, e percebia a falta de dados sobre a sua instalagcdo e
confeccdo, onde desencadeou a necessidade de atenuar estes problemas, o autor descreveu,
entdo um aparelho, aos moldes do Herbst, que pudesse ser confeccionado e instalado pelo
profissional, sem a necessidade de trabalhos laboratoriais. Ao criar o APM, Coelho Filho teve
a intencdo de fazer com que o aparelho exercesse uma forca distal sobre a maxila,
posicionando a mandibula mesialmente, fosse fixo e ndo dependesse da participacdo do
paciente e ainda permitisse o paciente abrir e fechar a boca, mastigar e falar de maneira
confortiavel, j4 que o Herbst apresentava-se muito rigido aos movimentos mandibulares.
Assim foi criado APM 1, apesar de sua simplicidade, e de sua facilidade de confecgédo e
instalacdo, limitava muito a abertura de boca produzindo quebras frequentes, e, por esse
motivo foi trocado rapidamente, apesar de apresentar surpreendentes resultados clinicos. Na
tentativa de solucionar este problema e aperfeicoar o aparelho o autor desenvolveu outras
versdes do aparelho, APM II, APM Ill e APM IV.

A capacidade do APM estd demonstrada em pacientes classe Il tanto como nos casos
classe I onde se possa ter uma pequena sobressaliéncia que permita sua ativacio. E possivel
usd-lo assimetricamente e unilateralmente, assim como os desvios de linha média. Apesar de
sua acdo ser também ortopédico dependendo da idade do paciente, sua proposta primaria de

acdo ndo é corrigir o desvio de crescimento, através do estimulo do crescimento da
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mandibula, mas sim corrigir a oclusdo através do movimento dental e alveolar em massa.
Essa afirmagdo tem fundamento no fato de que no contexto do tempo total de tratamento, a
média de tempo de uso do aparelho gira em torno de 6 meses, o que ndo é tempo o bastante
para sustentar a hipdtese de que a correcdo teria sido feita por crescimento. Destaca-se ainda
que este mesmo tempo tem sido eficaz na correcdo de oclusopatias de adultos, onde o
crescimento € um fator inexistente. O APM tem sido modificado constantemente no intuito de
melhorar o desempenho mecédnico e aumentar o conforto do paciente. A filosofia de
tratamento permanece inalterada, mesmo com todas as modificacdes realizadas, podendo ser
resumida da seguinte forma: A) A mandibula é posturada mesialmente de modo a compensar
uma sobressaliéncia horizontal existente. B) O retorno da mandibula a sua posicdo original
distal por acdo da musculatura de suporte gera uma forga que € transferida a maxila através do
APM, causando a distalizagdo da maxila em massa. A maior preocupacdo no uso do APM
baseia-se na preservacao da inclinacdo axial dos incisivos inferiores cuja inclina¢do vestibular
ndo deve ser permitida. Por outro lado é um meio seguro de mesializar o segmento pdstero-

. . .. . . - . 6
inferior sem permitir a lingualizagdo dos incisivos.

3.2.2 HISTORICO

O APM se tratava de uma haste de 0,9 mm com duas alcas em suas extremidades, que
eram inseridos nos arcos superior e inferior, porém este modelo causava grande limitagdo de
abertura de boca, causando quebras constantes. Esses problemas levaram a criacdo do APM 11
que tinha como vantagem a melhora da extensdo da abertura de boca. Porém este modelo logo
caiu em desuso, por ser considerada a sua confec¢do mecdnica muito dificil, isto €, os
profissionais tinham dificuldade de construi-la ou entdo de adapti-la, e queixavam-se que
também causavam quebras. Apesar dos problemas citados acima, as duas versdes APM I e
APM II alcangaram resultados clinicos satisfatorios. Descreveu a nova versdo do aparelho de
protrusdao mandibular, o APM II, que se apresentava de duas maneiras: a soldada e a
caudeada. O APM III se mostrou mais facil de construir e confortdvel para o paciente. Em
funcdo de sua nova configuracio foi possivel quase que reduzir totalmente as interferéncias
sobre a abertura da boca. O autor descreveu ainda modificac¢des feitas no APM III, como a
colocacdo de molas niquel titdnio entre o tubo e o stop anterior, sendo usados na forma
convencional, em mecanicas Classe II, ou de forma invertida em mecanicas classe III. Estas

~ C e . P T . 7
adaptagoes minimizaram os efeitos ortopedlcos e aumentavam os efeitos dentoalveolares.
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Em outro trabalho, Coelho Filho® citou minuciosamente a versio IV do aparelho de
protrusdo mandibular e o coloca entre os tipos de aparelhos ortopédicos fixos ultimamente
mais usados, algumas caracteristicas que otimizam seu uso, tais como: confec¢do pelo
préprio profissional ou auxiliar, facil instalagdo. Pode ser usado mutuamente com o aparelho
fixo, por essa possibilidade de uso, contribui para a minimizacdo do tempo total de tratamento
e estabilidade do caso.

Loiola et al.’ apresentaram modificagcdes no APM IV e construiram o aparelho de
protrusdao da mandibula modificado, com o intuito de promover maior conforto para o
paciente e menor indice de quebras de acessérios ortoddnticos como os braquetes, controlar o
giro dos molares superiores com o uso de barra transpalatina, evitar dobras entre caninos e
pré-molares inferiores. As principais modificacdes foram: arqueamento do tubo telescopio e
da haste mandibular com a finalidade de afastar o conjunto mecanico do aparelho dos

braquetes ortoddnticos, diminuindo as interferéncias na mastigacao.
3.2.2.1 Versdes do aparelho de protrusdo mandibular - APM

As figuras 2 a 9 mostrando diferentes versdes do aparelho de protrusdo mandibular

APM foram obtidas no site: www.dentalpress.com.br/artigos/pdf/84.pdf

Figura2 - APM I Figura 3- APM 1
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Figura 5 - APM I

Figura 6- APM 111 Figura 7- APM 111

Figura 8- APM IV Figura 9- APM 1V
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3.2.3 Indica¢des do APM

Franco'® preconiza que para o tratamento da oclusopatia de classe II, com retrusio
mandibular, em pacientes em fase de crescimento, o tratamento ortopédico é indicado por
meio do avanco mandibular, de forma a estimular o crescimento mandibular e a restringir o
crescimento maxilar, oferecendo ao paciente uma vantagem expressiva na melhora da estética
facial desses pacientes que fazem uso dos aparelhos propulsores mandibulares. A variedade
de uso do APM na prética clinica ortodontica, ndo se restringe somente para o tratamento das
Classes II, como também tem demonstrado sua eficiéncia nas oclusopatias de classe I, tais
como: preservacdo de ancoragem dos molares superiores, evitando sua mesializacdo;
distalizacdo de molares superiores; retragdo em bloco dos dentes superiores; preservacdo da
ancoragem do segmento intercanino inferior, impedindo sua inclina¢do lingual durante a
mesializacdo do segmento postero-inferior nos casos de extracido de pré-molares e primeiros
molares inferiores; aplicacdo unilateral ou ativacio diferenciada em um dos lados, tanto para
correcao das relagdes das Classes II assimétricas como nos desvios da linha média.

Coelho Filho e White'' relataram as indicacdes, vantagens e desvantagens do APM
IV. As indicacdes: maloclusdes classe II divisdo I e II; oclusopatias classe III; overbite
profundo; overjet grande; manuten¢do da ancoragem do molar superior; manutencdo da
ancoragem mandibular do incisivos; corre¢do de desvios de linha media. Como vantagens
pode-se salientar: diversos mecanicas sdo aceitaveis; ajustes faceis e precisos; pode proteger a
ancoragem do molar superior; pode proteger a ancoragem do incisivo inferior; ndo necessita
de nenhuma técnica laboratorial; baixo custo na confec¢do; tempo minimo de atendimento;
permite corrigir maloclusdes em pacientes adultos; mudangas dentoalveolares imediatas;
precisa de minima cooperagdo paciente; limita; forga dirigida para cima e para trds ao longo
da linha Y (eixo central de crescimento); fornece um modelo para o desenvolvimento da
maxila, corrige simultaneamente a linha média, o overjet e o overbite. As desvantagens: nao
pode mudar a convexidade maxilar consideravelmente; dependente da oclusdo posterior para
estabilidade; vestibularizacio os incisivos inferiores; requer um arco mandibular do didmetro
grande; os pacientes devem utilizar por diversos meses (média 4 -12); movimento mandibular
restrito (menos do que um dispositivo de Herbst); somente movimentos dentoalveolares; nao
pode promover o crescimento da mandibula ou da maxila ; os pacientes quebra-los; as bocas
pequenas ndo podem acomoda-los.

Alves et al.'? citaram as vantagens do uso do APM, tais como o uso 24 hs por dia, sem

necessidade da colaboracdo do paciente para coloca-lo, a redugdo do tempo de tratamento,
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ndo comprometimento estético, o custo reduzido para o profissional, a facilidade de
confeccdo, dependéncia minimamente da colaboragdo do paciente boa aceitagdo pelo paciente
a rapidez na fabricacdo e a versatilidade clinica podendo ser usado em diversos casos.

Bicalho e Bicalho!'® fizeram um relato de caso de um paciente com 51 anos, o0 mesmo
apresentava uma ma oclusdo classe II completa, padrao II por deficiéncia mandibular. O plano
de tratamento apresentado ao paciente foi o tratamento orto cirtirgico, porém o paciente nao
aceitou essa proposta, entdo decidiu-se a realizagdo de um tratamento compensatério ja que
havia possibilidade para essa alternativa. Ao final do tratamento analisando o tragado
cefdlometrico observou-se que as medidas esqueléticas permaneceram iguais as do inicio do
tratamento, as grandes diferencas se encontraram nos valores dentdrios, com grande
compensacgdo dentdria vestibular inferior, enfatizando que a paciente era braquicefalica e por
possuir uma sinfise que permitiria a vestibularizacdo dos incisivos e também mesializagio
do seguimento inferior. Essa alternativa de tratamento com o APM pode abrir novas
perspectivas para o tratamento de pacientes adultos.

Freitas e Santos'® apresentaram um caso clinico, de um paciente com classe II
completa, divisdo I e mordida aberta anterior. No plano de tratamento foi escolhido o APM
para o tratamento dessa ma oclus@o. Ao final do tratamento foi observado que a mordida
aberta anterior e a relacdo molar foram completamente corrigidas. Concluiram que o APM ¢é
uma excelente op¢do de tratamento para classe II, com resultados similares ao aparelho de
Herbst. Sugerem que novas pesquisas devem ser feitas, com amostras considerdveis, no
intuito de comparar os efeitos do APM e do Aparelho de Herbst, que apesar de muito eficiente
tem um valor muito elevado.

Pereira e Bastos'® apresentaram dois casos clinicos nos quais a mesializagdo unilateral
de molares inferiores foi conseguida com o uso do APM IV como ancoragem. Concluiram
que a mesializacdo dos molares inferiores pode ser uma boa alternativa desde que haja
condicdes favordveis para isso: exista um controle de ancoragem para alcancar os objetivos
finais, o paciente nao tenha um rebordo muito fino e baixa faixa de gengiva inserida, pois
neste caso a op¢do seria a reabilitacio com protese ou implante. O APM IV assimétrico
mostrou ser um recurso eficiente na conclusao de tais casos, sendo uma solucido segura e de
baixo custo.

Moro et al.'® citam as desvantagens do APM tais como: a rigidez, pode ocorrer
interferéncia na mastigacdo, a quebra do aparelho por falta de cuidado do paciente,
dificuldade de instalacdo clinica, ndo permitir ao paciente total liberdade de movimentos

bucais e a falta de colaboracdo do paciente.
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Jena e Duggal'’ evidenciaram que os pacientes tratados com o Aparelho de Protracio
Mandibular mostraram um resultado expressivamente melhor do que o grupo tratado com o
Aparelho de Herbst; uma maior inclina¢do vestibular dos incisivos inferiores e retrusdo do
labio superior, relacionado aos efeitos dentdrios e tegumentares ndo foram observadas
diferencas, estatisticamente significantes, entre os grupos tratados.

Capelloza'® evidenciou que a linha mento-pescoco e altura facial inferior diminuida,
aprofundamento do sulco mento labial, eversdo do ldbio inferior sdo particularidades da
maloclusdo classe II por retrusdo mandibular. Caracteristicas como eversdao do 14bio e sulco
mentolabial submete-se a posi¢do dos incisivos inferiores e repercuti na relacdo do trespasse
horizontal e vertical com os incisivos superiores. Os movimentos com cardter compensatorio
promovem nos dentes inferiores uma inclinacio para vestibular, com maior destaque para os
incisivos, e aumento da angulacdo, esses movimentos sdo divergentes ao que acontece nos
dentes superiores.

Carneiro et al."” relataram um caso clinico de um paciente portador da oclusopatia
classe II, tratado com aparelho de protragdo mandibular, associado a técnica lingual. O
aparelho demonstrou-se versatil, conseguindo adequar-se a técnica lingual , também pode ser
aplicado em pacientes que preferem ser tratados com braquetes linguais, sendo esteticamente
aceitdvel.

Aratjo et al.” fizeram um estudo com o objetivo de avaliar as respostas esqueléticas
em cefalometrias, de jovens brasileiros portadores de ma oclusdo Classe II, divisdo I e II
tratados com aparelho fixo e pelo APM. Os resultados finais demonstraram uma restri¢do no
deslocamento anterior da maxila, um aumento na protrusdo mandibular, uma melhora no
relacionamento das bases Osseas da maxila e mandibula e estabilidade do plano mandibular
em relacdo a base do crinio. Nos resultados observou-se também a influéncia de varidveis
(idade, género, padrdo facial, tempo de uso) e ao final do estudo chegaram a conclusio que o
APM ¢é uma alternativa eficiente no tratamento da ma oclusio Classe II, propiciando
modificagdes do componente esquelético com resultados clinicos satisfatérios. Esses mesmos
autores realizaram outro trabalho onde foram avaliadas as cefalometrias de jovens brasileiros
com oclusopatia de classe I, e com a presenga de divisdo I, tratados com aparelhos fixo e o
APM. Ao final do tratamento, levando em consideracdo algumas varidveis (idade, género,
padréo facial, tempo de uso), obtiveram como resultado: restricdo de deslocamento anterior da
maxila, protrusdo mandibular, melhora na relagdo antero-posterior das bases 9sseas maxilar e
mandibular. Chegando a conclusdo que o APM € uma alternativa eficaz no tratamento da

oclusopatia classe II e suas subdivisoes.
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Travagin et al.”' relataram um caso de um paciente 10 anos de idade, que ja fazia uso
de aparelho ortodontico e relatou em sua consulta de manutengdo mensal ter sofrido um
acidente de bicicleta. Foi diagnosticada uma fratura bilateral de condilo. Levando em
consideracdo a idade do paciente e o diagndstico da fratura ter sido diagnosticado
tardiamente, foi eleito um tratamento conservador para o paciente, com uso de placa de
acrilico, eldsticos e o APM este ultimo teve como objetivo a remodelagdo da cabeca da
mandibula. Ao final do tratamento, 10 meses depois, a fratura foi consolidada. Esse
tratamento evidenciou a grande versatilidade e eficiéncia do APM.

Furquim et al.** realizaram um estudo retrospectivo com telerradiografias pré e pds
tratamento de 9 adultos com a oclusopatia de classe II divisdo I bilateral, tratados com
aparelho de protracio mandibular associado com o aparelho fixo. Os resultados
concentraram-se para o aumento da altura facial antero-inferior e posterior. Em relacdo as
alteracdes dentdrias foi observada a extrus@o dos incisivos superiores, inclinagdo vestibular e
protracdo dos incisivos inferiores. Nos molares inferiores foi observado que houve
mesializacdo e extrusdo. Em relagdo ao componente facial houve aumento do angulo
nasolabial e retrusdo do l4dbio superior. Conclui-se que os efeitos do aparelho foram voltados
aos dentes inferiores, com inclinagdes vestibulares, mesializacdo e extrusdo dos molares.

Lima et al.” relataram um caso clinico de uma paciente 27 anos que apresentava a
maloclusdo classe 11, e queixava-se da linha media desviada. Foi observado um desvio de 3
mm para esquerda, em virtude da perda dentdria do primeiro molar inferior esquerdo. Foi
proposto 2 alternativas de tratamento para corre¢do da classe Il e para o desvio da linha
média: 1) extracdo de trés dentes o 15, 0 25 e 0 45 para compensar a perda do dente 36. 2) a
correcdo da classe II com um tratamento conservador, sem extracdes, com o uso do APM
unilateral. Em virtude de um trauma psicoldgico pela exodontia do 36, a paciente escolheu o
tratamento com o APM. O tratamento foi finalizado com 22 meses, com a relacdo molar em
classe I e a linha média coincidente. Foi mantido o espaco na regido do dente 46 para
reabilitacdo protética. No caso em questdio o APM foi eficaz para a resolucdo do caso.
Demonstra também que em casos que a extragdo se faz necesséria no tratamento, o APM vem
como uma alternativa de tratamento para pacientes que nio querem por traumas psicoldgicos

ou condi¢des sist€micas nao permitam exodontia.
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3.2.4 ESTABILIDADE E CONTENCAO

Panchers™ enfatizou a importancia dos fatores oclusais durante a fase aparelho de
protracdo mandibular fixo, afirmando que a recidiva do trespasse horizontal, bem como da
relagdo molar, ocorre principalmente devido as mudangas dentdrias da maxila e da mandibula
pos-tratamento, verificadas em pacientes tratados precocemente com a terap€utica do Herbst.
Quando utilizado em pacientes adolescentes, j4 na dentadura permanente, todos os dentes
permanentes irrompidos, esse tratamento possibilita assim uma adequada intercuspidagdo pds-
tratamento. Concluiu que uma intercuspidagdo estivel, que sé é possivel em dentes
permanentes, € um fator primordial para prevenir a recidiva apds o tratamento.

Ursi® cita que com relagdo ao tempo de contencdo, hd a dependéncia de alguns
fatores, que geralmente também regem os tratamentos ortoddntico-ortopédicos. Se ao final do
tratamento o paciente ainda estiver na dentadura mista, indica-se a utilizagdo de um aparelho
Ortopédico Funcional removivel, como conten¢do até que todos os dentes permanentes
tenham irrompido e possa comegar o tratamento com aparelhagem fixa. Se o paciente ja
estiver na denti¢do permanente, deve ser utilizada alguma forma de manutengdo da relacio
molar obtida, como forcas extra bucais, eldsticos de classe II. Ao final do tratamento com
aparelhos fixos, para que haja uma estabilidade correta, os segundos molares permanentes
deverao estar em oclusdo, os dentes deverdo possuir contatos oclusais adequados em classe I
e devera haver respiracdo predominantemente nasal com selamento oral passivo. Os casos que
apresentam melhores resultados, em termos de estabilidade, sdo aqueles que se encontram na
fase descendente do surto de crescimento puberal, uma vez que o crescimento residual,
provavelmente retornando a classe II, ndo € suficiente para provocar uma recidiva.

Ponce® afirma que para termos estabilidade do avanco mandibular provocado pelo
uso do APM ¢ necessdrio que haja mineralizacdo da matriz ssea ndo mineralizada e para isso
alguns fatores no tratamento com esses aparelhos devem ser considerados: Manutencdo da
posicdo anteriorizada da mandibula, a mandibula deve ser mantida na posi¢do anterior por
pelo menos 1 ano. Manter a estabilidade oclusal, para isso € necessdrio checarmos algumas
interferéncias ou contatos prematuros, pois a instabilidade oclusal tem sido relatada como a
maior causa de recidiva do avango mandibular. Uma contengdo especifica para pacientes que
tiveram o avango mandibular, deverd ser preconizada como uma placa de acrilico superior

com batente nos incisivos ou Aparelho de Planas durante a fase de contencgéo .
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3.2.5 CONFECCAO E INSTALACAO DO APM IV, SEGUNDO CARLOS COELHO
FILHO

Para a confec¢do do APM 1V sdo necessarios: tubo telescépico 1 mm, fio de aco 1
mm, solda de prata, magarico e fluxo de solda.

As imagens de confeccdo e instalacdo do aparelho de protrusdo mandibular IV
mostradas nas figuras abaixo, fora  obtidas on-line no enderego:

www.dentalpress.com.br/cms/wp-content/uploads/2008/01/33.pdf

Figura 10 - Soldagem de duas hastes de fio telescopico

Figura 11- As duas hastes j4 fixadas pela solda.

Figura 12- A solda de prata é inserida na haste menor onde
magarico fard soldagem final



Figura 13- Depois de soldado faz-se o acabamento com disco de
carburum, cortando a haste menor rente a maior

Figura 14- Observamos o primeiro componente do APM 1V,
que chamaremos “Tubo T”

Figura 15- Pedaco de fio de aco de didmetro de 1,0 mm, cerca de 30 mm
de comprimento e dobre-o num angulo de 90°em uma das extremidades.
Este pedaco de fio é chamada de “trava molar”

h—-—

Figura 16- Coloque a “trava molar” na parte menor de tubo do “tubo T”.
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Figura 17- Para previnir a deformacao do tubo, coloque um pedaco de fio ago
de Imm de didmetro inserido no segmento maior do “tubo T” até
que ela fique paralela ao “Tubo T”

Figura 18 - Seccione o excesso de “trava molar”, deixando uma extensao
em média o dobro da distancia mesio-distal do tubo .045” do molar.

Figura 19 - O componente inferior do APM IV é chamado de ‘“haste mandibular”
que é um pedago de fio de 1,0mm com aproximadamente 38mm
de extensdo dobrado em 90° em uma das partes. Pode-se fazer um pingo

de solda de prata ou uma dobra de “cabo de guarda chuva” na extremidade
mais curta

Figura 20- Para a instalacdo do APM IV faz-se necessario que o arco inferior

esteja com um arco retangular aco 019”X.025” com dois helicoides,
distais aos caninos inferiores, viradas para oclusal



Figura 21- Visualizamos a “Haste Mandibular” estd inserida no “Tubo
Temos dois APM’s, um para o lado direito e outro para o lado esquerdo.

Figura 22- No momento da instalacdo do APM IV a haste mandibular
serd inserida na alca circular do arco inferior a partir de lingual

Figura 23- Para que o APM 1V possa ser instalado no paciente, € necessério que
o arco mandibular retangular inox .0197x .025” esteja no arco, com suas
alcas circulares em distal dos caninos e voltadas para oclusal

24

T”.



25

Figura 24- O comprimento do APM IV ¢é conseguido inserindo a trava molar em distal do tubo do
primeiro molar superior e pedindo ao paciente que posicione a mandibula para frente para
conseguirmos a melhora da posi¢do da maxila e mandibula e a coincidéncia da linha
média superior com a inferior. Nessa posicdo, marca-se o ponto de coincidéncia entre o

“Tubo T” e a alga circular do arco inferior. Um disco carburum sera utilizado para cortar o
tubo “T” nessa marca.

Figura 26- Vira-se para cima de modo a poder ser
inserida na parte superior do aparelho (Tubo T)



Figura 27- Toma-se entdo a parte superior do APM IV (Tubo T), ja cortada
no tamanho correto apds a medicao no paciente e insere-se nela
a Haste Mandibular

Figura 28 - Com a Haste Mandibular inserida no Tubo T, insere-se
a trava molar por distal do tubo do primeiro molar superior até
que a mesma apareca totalmente em mesial do tubo

Figura 30- Para estabilizar o aparelho durante os movimentos mandibulares, amarra-se a
parte dobrada da Haste Mandibular ao arco retangular superior com um fio .010”
ou eldstico em corrente no ponto em que os dois se cruzam
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Figura 33- Vista lateral com a boca aberta. Notar sec¢do de mola (pode ser colocado uma parte do
proprio tubo) inserida na haste mandibular direita. Esta é a forma de ativar-se o aparelho
bilateralmente quando for necessdrio, ou unilateralmente nos casos de corre¢do de desvios
da linha média. A mola ou parte do tubo ¢é inserida na haste mandibular sem necessidade
de desmontar-se 0 APM

Figura 34 - Vista lateral com a boca fechada
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4 DISCUSSAO

Capelloza Filho,” Castelo* e Santos-Pinto’ concordam que a oclusopatia classe II
podem apresentar-se de diferentes formas como a protrusdo maxilar a retrusdo mandibular ou
a combinacio de ambas, ou ainda dentes superiores mais a frente, ou os dentes inferiores mais
para trds. O ortodontista devera diagnosticar a localizagdo do problema para definir um
correto diagndstico e entdo definir um correto plano e um progndstico bem estabelecido.

Coelho Filho e White'' e Bicalho e Bicalho " afirmam que o APM ¢ uma alternativa
eficiente para o tratamento da oclusopatia classe Il em adultos, abrindo novas perspectivas
de tratamento para esse grupo de pacientes.

Franco,"® Coelho Filho e White'' e Travagin19 comentam a grande versatilidade clinica
do APM na prética ortodontica, tais como o tratamento da oclusopatia classe II e suas
subdivisdes, ancoragem superior, correcdo de linha média, vestibularizagdo dos incisivos
inferiores, proporcionando um perfil harmonico ao paciente.

Bicalho," e Furquim® descrevem que em pacientes adultos o efeito principal do APM
se deve somente a compensagdo dentdria com vestibularizagdo dos incisivos inferiores e a
mesializagio do seguimento anterior. Franco'? descreve que em pacientes em fase de
crescimento se faz presente o crescimento mandibular.

Panchers™ relata que para haver contencdo e estabilidade pés tratamento em pacientes
adultos se faz necessario que a correta intercuspidacdo do paciente seja bem constituida.

Ursi”® e Ponce® afirmam que em pacientes em fase de crescimento, deve-se

confeccionar uma contengdo mével até a erupcao e intercuspidacio dos dentes permanentes.
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5 CONCLUSAO

O APM se apresenta como um dispositivo simples, confeccionado pelo proprio
profissional ou equipe, depende minimamente do paciente, estético e fixo, diminuindo assim o
tempo de tratamento.

Desta forma, conclui-se que o APM (particularmente na versdo V), apresenta-se como
uma excelente e comprovada alternativa para o tratamento da classe Il como também grande
versatilidade clinica.

O tratamento com o APM busca a correcio das maloclusdes de classe II, e suas
subdivisdes, podendo ser ativado bilateral ou unilateral, apresenta também grande
versatilidade clinica, podendo ser usados em pacientes em fase de crescimento, como também

em adultos.
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