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RESUMO 

 

O Aparelho Bionator de Balters é um aparelho ortopédico funcional, desenvolvido na década de 

60 por Wilhem Balters e tem como indicação a correção da maloclusão Classe II, por retrusão 

mandibular em uma idade mais precoce, garantindo maior estabilidade perante os resultados 

obtidos após o tratamento com aparelho ortodôntico fixo. O objetivo é interceptar problemas em 

desenvolvimento, evitando seu agravamento. O aparelho é confeccinado a partir de um avanço 

mandibular, que tem como resposta a tendência muscular de levar a mandíbula à sua posição 

inicial. Essa força de tração também é transmitida à maxila, restringindo o seu crescimento. Seu 

uso deve ser contínuo, promovendo modificações sagitais e verticais na oclusão. O Bionator de 

Balters confere como resultado alterações na relação ântero-posterior entre os arcos, às custas de 

inclinações dentárias, remodelação condilar e da fossa mandibular e redirecionamento do 

crescimento maxilar e também aumenta a altura facial ântero-inferior, em consequência da 

irrupção dentária dos segmentos posteriores. 

 

Palavras-chave: Bionator. Maloclusão Classe II. Retrusão Mandibular. 

 



 

ABSTRACT 

 

The device Bionator Balters is a functional orthopedic device, developed in the 60s by Wilhelm 

Balters and has requested for correction of Class II malocclusion, mandibular retrusion in a very 

early age, ensuring greater stability to the results obtained after treatment with orthodontic 

braces. The goal is to intercept developing problems, preventing its aggravation. The apparatus is 

manufactured from a mandibular advancement which has the tendency muscle in response to 

bring the jaw to its initial position. This tensile force is also transmitted to the maxilla, restricting 

its growth. Its use must be continuous, promoting changes in the sagittal and vertical occlusion. 

The Bionator Balters gives result in changes in the anteroposterior relationship between the 

arches, at the expense of dental inclinations, remodeling and condylar fossa and redirection of 

maxillary growth and also increases the lower anterior facial height, as a result of tooth eruption 

of posterior segments. 

 

Keywords: Bionator. Class II Malocclusion. Mandibular Retrusion. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A maloclusão Classe II caracteriza-se por uma relação ântero-posterior inadequada entre 

maxila e mandíbula e sua etiologia torna-se bastante diversificada, podendo resultar das 

alterações esqueléticas, dentárias ou a combinação de ambas, sendo que as maloclusões 

esqueléticas podem ser evidenciadas por uma protrusão maxilar, uma retrusão mandibular ou 

associação desses dois fatores. 

A identificação correta do padrão facial, da anormalidade dentofacial e o conhecimento 

sobre o crescimento e desenvolvimento craniofacial propiciam um planejamento adequado e o 

sucesso na condução do tratamento ortodôntico. É importante ressaltar que o aprimoramento dos 

métodos de diagnóstico tanto na Ortodontia quanto na Ortopedia Facial tem creditado cada vez 

mais importância à determinação do tipo facial do indivíduo.
1
  

A origem da maloclusão e a idade do indivíduo determinam o tipo de aparelho a ser 

empregado para o tratamento. Aplica-se o tratamento precoce durante a dentição decídua com o 

objetivo de corrigir as desarmonias esqueletais, dentoalveolares e musculares já existentes ou em 

processo de desenvolvimento, objetivando uma melhor situação bucofacial antes que a erupção 

permanente tenha se completado. Ao iniciar terapias ortodônticas ou ortopédicas em idade mais 

precoce, a necessidade de tratamento corretivo torna-se mínima, particularmente nos casos que 

envolvam extrações de dentes permanentes e cirurgias ortognáticas.
2
 

 A terapêutica ortopédica funcional visa modificar a morfologia do complexo 

dentomaxilofacial para adaptá-lo melhor à função. Age não só nas arcadas dentárias, mas também 

em estruturas craniofaciais médias e nas funções musculares, respiratórias e fonéticas.
3
 

Baseando-se nestas considerações, justifica-se o uso do Aparelho Funcional Bionator de 

Balters, criado por Wilhelm Balters, para o tratamento da maloclusão classe II por retrusão 

mandibular. O Bionator resulta em um posicionamento anterior da mandíbula que após certo 

tempo estabelece uma nova posição postural do arco inferior.
4
 Esse tipo de maloclusão chega a 

um índice de 55% nas clínicas ortodônticas
5
 representa 42% do total de maloclusões, sendo que 

26,61% são relacionadas à Classe II dentária e 15,39% esquelética.
6
  

O tratamento com Bionator de Balters influi diretamente na estética facial do indivíduo, 

melhorando consideravelmente sua qualidade de vida no que diz respeito à sua integração na 
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sociedade, uma vez que pacientes portadores de maloclusão Classe II são alvo de apelidos, 

discriminação e bullying, principalmente em idade escolar. 

O presente trabalho teve como objetivo apresentar alterações esqueléticas, dentárias e 

tegumentares após o uso do Bionator de Balters, visto que o tratamento tem uma relação direta 

com a autoestima e a socialização do indivíduo. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Segundo Mc Namara,
7
 a maloclusão Classe II não pode ser considerada como um 

problema único e isolado, pois pode resultar de uma série de combinações de componentes 

dentários e esqueléticos. Foram estudados 277 casos de indivíduos portadores de maloclusão 

Classe II e apenas uma pequena porcentagem apresentou protrusão maxilar esquelética em 

relação à base do crânio. Na maioria dos casos, apesar de uma grande variabilidade individual, 

observou-se retrusão mandibular e em mais da metade dos casos verificou-se um excessivo 

desenvolvimento vertical. Concluiu-se que a maloclusão Classe II tem como principais 

características anomalias no desenvolvimento vertical e horizontal da mandíbula, o que sugere 

que uma alteração na quantidade e direção do crescimento mandibular em muitos casos é mais 

viável que a restrição do crescimento maxilar.
7
 

 

2.1 Padrão II 

 

É de extrema importância ao ortodontista ter conhecimento do potencial de crescimento e 

da direção aonde ele vai se expressar, assim como o papel da genética e dos fatores ambientais, e 

de que forma o tratamento ortodôntico pode influenciar nas estruturas ósseas para conseguir os 

melhores resultados possíveis para cada indivíduo. Na dentadura decídua, apesar da maxila e da 

mandíbula não terem atingido todo seu potencial de crescimento, acredita-se na preservação da 

configuração facial e da relação sagital maxilomandibular. Dessa forma, Classe e Padrão 

definem-se precocemente. Uma amostra de 2009 indivíduos no período de dentadura decídua foi 

agrupada de acordo com o Padrão e a Classe. As Classes foram distribuídas dentro dos Padrões. 

Os Padrões face longa e face curta não constaram no estudo por serem de difícil diagnóstico 

nessa faixa etária. Faces equilibradas, sem erro esquelético foram classificadas como Padrão I, o 

Padrão II caracteriza-se por um excesso de convexidade facial causado pela deficiência 

mandibular e/ou excesso maxilar e o Padrão III destaca-se por um perfil reto ou côncavo, devido 

à deficiência maxilar e/ou prognatismo mandibular. Verificou-se que a Classe I foi mais 

frequente no Padrão I, a Classe II foi mais frequente no Padrão II e a Classe III estava mais 

frequente no Padrão III, menos frequente no Padrão I e inexistente no Padrão II. Diante dos 

Padrões II e III, há necessidade de correção das bases apicais e a aplicação de aparelhos 

ortopédicos precoces disponibiliza uma relação normalizada entre os arcos. Não há como 
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executar um plano de tratamento ignorando a face ou a oclusão. O estudo demonstra que a 

relação oclusal tende a refletir o padrão facial, embora isso não seja uma verdade absoluta, pois 

existem as compensações dentoalveolares que induzem a uma oclusão normal, mesmo em casos 

de desvios da normalidade do Padrão.
8
 

 

2.2 Histórico 

 

Para Wilhem Balters, a língua era o centro da atividade reflexa na cavidade bucal. Ele 

dizia que “o equilíbrio entre a língua e bochechas, e especialmente entre a língua e os lábios 

torna-se essencial para a saúde natural dos arcos dentários e sua relação entre si.” De acordo com 

a filosofia de Balters, na maloclusão Classe II, a língua se apresenta hipoativa, causando a falta 

de desenvolvimento transverso da dentadura; a Classe II é consequência de um posicionamento 

retroposto da língua, prejudicando a função respiratória e a deglutição; na Classe III, a língua se 

encontra protruída, causando um maior desenvolvimento da mandíbula. O mecanismo de ação 

desse aparelho foi estudado por Hirzel, Grewe em 1974, quando se observou a remodelação da 

cabeça da mandíbula e da fossa mandibular, redirecionamento do crescimento maxilar, estímulo 

do potencial de crescimento da mandíbula, rotação horária da mandíbula, alterações ântero-

posteriores dos arcos dentários, alterações no irrompimento dentário e inclinação dos incisivos.
9
 

A preocupação com a correção da Classe II iniciou-se em 1880 com Norman Kingsley, 

quando elaborou uma placa de mordida que posicionava anteriormente a mandíbula. Pierre 

Robin, em 1902, desenvolveu o monobloco que alterava a relação maxilomandibular, 

influenciando a atividade muscular. Viggo Andresen, em 1908, desenvolveu um aparelho 

denominado Ativador, que era uma evolução do aparelho de Kingsley, pois transmitia forças 

musculares tanto aos maxilares quanto aos dentes, promovendo uma correção mais estável da 

maloclusão. Os mecanismos de ação dos Ativadores são:  

 Remodelação condilar;  

 Redirecionamento do crescimento maxilar;  

 Rotação para baixo da porção anterior da maxila;  

 Rotação horária mandibular;  

 Alteração ântero-posterior dos arcos dentários;  

 Alteração da irrupção dentária nos segmentos posteriores;  
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 Inclinação dos incisivos;  

 Remodelação da fossa mandibular.  

Na década de 60, Wilhem Balters desenvolveu o Aparelho Bionator, muito semelhante ao 

Ativador, porém com algumas vantagens. Esse aparelho é menos volumoso que o Ativador, 

facilitando o seu uso contínuo, e promove modificações sagitais e verticais na oclusão. No 

Bionator, ao avançar a mandíbula, a resposta dos músculos propulsores, principalmente o 

músculo temporal, tende a levá-la para a sua posição habitual. Por ser um aparelho confeccionado 

em um bloco maxilomandibular, a força de tração exercida sobre a mandíbula transmite-se 

também para a maxila. Esta força exercida sobre a maxila atua na restrição do seu crescimento 

enquanto avança a mandíbula. O objetivo do tratamento ortopédico é interceptar problemas em 

desenvolvimento, para que eles não se agravem, modificando as estruturas dos tecidos moles, 

reeducando as funções motoras e oclusais, eliminando ou diminuindo a necessidade de 

tratamentos ortodônticos longos com o aparelho fixo.
10

 

 

2.3 Tipos de Bionator 

 

Zanini enfatiza que o Bionator de Balters apresenta-se como um aparelho indicado para a 

maloclusão Classe II, divisão 1, muito embora abranja em versões, todas as três maloclusões de 

Angle. Mauchamp apresentou como indicação para o uso do Bionator, a protrusão maxilar, o 

retrognatismo mandibular, a sobremordida e a mordida aberta, preferindo a atuação precoce em 

seus pacientes.
11

 

Existem três tipos de Bionator que se destinam à correção das anomalias esqueléticas e 

alterações funcionais: o Bionator base, o invertido e o fechado, sendo o Bionator base o mais 

usado e indicado para o tratamento do retrognatismo mandibular. A mordida construtiva é 

essencial para o posicionamento mais para anterior da mandíbula e a obtenção do espaço ideal. 

Os incisivos superiores e inferiores devem apresentar uma relação de topo a topo durante o 

registro da mordida construtiva. Quando o trespasse horizontal é muito acentuado, utiliza-se uma 

posição intermediária de 3 a 5 mm de avanço, e posteriormente confecciona-se um novo Bionator 

com a mordida de topo a topo. A dimensão vertical na mordida de construção baseia-se na altura 

de desoclusão posterior decorrente do contato de topo a topo entre os incisivos. O Bionator de 

Balters consiste em: - uma base acrílica que se estende lateralmente de distal de caninos 
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superiores até cerca de 2 a 3 mm atrás dos primeiros molares, no sentido vertical se estende 

somente de 2 a 3 mm abaixo da margem gengival dos dentes posteriores superiores e inferiores, 

na região anterior inferior o acrílico se estende de distal de canino a distal do canino oposto, 

protegendo a arcada inferior da pressão lingual (o acrílico nessa região não deve tocar dentes e 

gengiva), - alça palatina: que tem como objetivo estimular a alteração de postura da língua e 

estabilizar as partes laterais da base acrílica, confecciona-se com fio 1,2 mm com forma oval 

voltada para distal, ligeiramente afastada do palato e passiva, - alça vestibular: apresenta partes 

bucinadoras que tem como finalidade afastar os tecidos moles das bochechas e a parte labial que 

visa estimular o selamento labial. Já o Bionator fechado pode ser usado para a correção das 

mordidas abertas com ou sem alterações esqueléticas, e o invertido corrige o prognatismo 

mandibular.
3
 

 

2.4 Tratamento precoce da Classe II 

 

Com o intuito de avaliar prováveis benefícios em tratamento com uma ou duas fases, foi 

realizado um estudo com 53 indivíduos, sendo que 25 foram tratados em duas fases com Bionator 

de Balters e Edgewise e 28 foram tratados com aparelho corretivo fixo Edgewise convencional. 

Em ambos os grupos não foram realizadas extrações. Os autores observaram que as alterações 

esqueléticas foram praticamente idênticas, sendo que o tratamento em duas fases iniciou-se antes 

e terminou depois, tornando-se mais prolongado. Concluíram que o tratamento com Aparelhos 

Ortopédicos Funcionais não traz benefícios aos indivíduos.
12

 

De acordo com Arvystas, o tratamento precoce possibilita uma oclusão normal e 

harmonia facial, porém as limitações da Ortodontia Preventiva e Interceptora não são 

compreendidas pelos clínicos. Os objetivos desse tipo de tratamento são a eliminação de fatores 

etiológicos que causam ou contribuem para a maloclusão, mordida cruzada anterior e posterior, 

correção das displasias esqueléticas e as discrepâncias no comprimento dos arcos, a fim de evitar 

a necessidade de extrações. O crescimento e o tempo são os fatores aliados em um tratamento 

precoce.
13

 

Existem dois aspectos que contribuem para o tratamento precoce e, portanto, para o uso 

do Bionator de Balters no final do segundo período transitório: os molares superiores ainda 
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podem ser distalizados mais facilmente e Lee Way Space pode ser utilizado na correção da 

relação molar ou resolver problemas de apinhamento.
14

 

A normalização da oclusão e do crescimento em uma idade precoce resulta em 

tratamentos com maior estabilidade. Isso foi o que relatou Moorrees ao avaliar a época ideal para 

iniciar a correção da maloclusão de Classe II, divisão 1. O aparecimento dos primeiros 

premolares indica o momento em que deve iniciar-se o tratamento e a mobilidade dos segundos 

molares decíduos inferiores é a última oportunidade de se evitar, se possível, o tratamento sem 

que se faça a extração de quatro premolares. 
15

 

Segundo Henriques (1991), a maioria das maloclusões Classe II, divisão 1 necessitam de 

correções ortopédicas, que devem ser tratadas durante a fase de crescimento. Depois de corrigida 

a discrepância esquelética, normalmente usa-se o aparelho fixo a fim de obter-se a posição ideal 

dos dentes em suas respectivas bases ósseas, de modo a garantir uma oclusão ideal. O Bionator 

de Balters é um aparelho considerado especialmente eficaz na realização de modificações sagitais 

e verticais e no tratamento das sequelas deixadas pelos hábitos de sucção.
16

 

Para determinar os efeitos do Aparelho Bionator sobre os tecidos moles da face e, 

secundariamente, sobre os tecidos esqueléticos e dentários, foram avaliados sessenta pacientes 

com maloclusão Classe II, divisão 1 por retrusão mandibular, dos quais trinta não receberam 

qualquer forma de tratamento ortodôntico e a outra metade da amostra foi tratada com o Aparelho 

Bionator. A idade no início do tratamento variava entre 9 e 12 anos e 5 meses. Para serem 

incluídos no estudo, os pacientes deveriam estar na dentadura mista e possuir as seguintes 

características: ANB de 5° ou mais, FMA de 20° a 29°, trespasse horizontal de 6 a 10 mm, 

trespasse vertical positivo. O período médio de tratamento foi de 18 meses e os pacientes 

instruídos a usar o Bionator por período integral e manterem seus lábios fechados para 

promoverem o selamento labial. Uma vez que os objetivos foram alcançados, o Bionator foi 

usado somente à noite. Após o tratamento pôde-se concluir que houve uma diminuição da 

convexidade esquelética, aumento das alturas faciais anterior e posterior, diminuição dos 

trespasses horizontal e vertical, diminuição da convexidade facial, verticalização e aumento do 

comprimento do lábio inferior, aumentando por sua vez o ângulo mentolabial (ângulo formado 

entre o mento e o lábio inferior), efeitos mínimos sobre o lábio inferior. Em termos de tecido 

mole, o paciente a se beneficiar mais de um Bionator seria o que apresentasse apenas um lábio 
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superior ligeiramente protruído, aumento pequeno a moderado da convexidade facial do tecido 

mole e um ângulo mentolabial reduzido.
17

 

Com o propósito de avaliar as alterações esqueléticas, dentárias e faciais de indivíduos 

portadores de Classe II, uma amostra composta por 40 indivíduos foi distribuída em quatro 

grupos, sendo que, no grupo A os indivíduos apresentavam protrusão maxilar e foram tratados 

com aparelho extrabucal, no grupo B, a discrepância entre os arcos era consequência da retrusão 

mandibular e foram tratados com Bionator de Balters. Os grupos C e D eram avaliados para 

controle, sendo que o primeiro apresentava protrusão maxilar e o segundo, retrusão mandibular. 

Ambos não receberam tratamento. Levando-se as alterações ocasionadas pelo uso da tração 

extrabucal ortopédica, conclui-se que houve um retrognatismo maxilar, aumento da altura facial 

ântero-inferior, aumento do comprimento mandibular, retroinclinação dos incisivos superiores e 

aumento do ângulo nasolabial (medida angular da relação da base do nariz com o lábio superior). 

As alterações mais significantes decorrentes do uso do Bionator de Balters foram 

retroposicionamento maxilar, avanço mandibular, aumento da altura facial ântero-inferior, 

aumento do comprimento mandibular, redução do ângulo do plano mandibular (formado pelos 

pontos Go e Me), aumento da inclinação vestibular dos incisivos inferiores e aumento do ângulo 

nasolabial. Confrontando os grupos A e B concluiu-se que houve maior avanço mandibular, 

maior crescimento mandibular e maior aumento da altura facial ântero-inferior no grupo tratado 

com Bionator de Balters. Entretanto, houve maior retroinclinação dos incisivos superiores e 

maior aumento do ângulo nasolabial no grupo tratado com tração extrabucal. O maior aumento da 

inclinação dos incisivos inferiores para vestibular ocorreu nos indivíduos do grupo B, tratados 

com o aparelho funcional Bionator de Balters.
18

 

Muitos autores são unânimes em afirmar que o tratamento da Classe III deve ser iniciado 

o mais cedo possível, evitando desvios no crescimento e desenvolvimento da face, que irão se 

consolidar com a idade. Assim sendo, trinta indivíduos, doze do gênero feminino e dezoito do 

gênero masculino na faixa etária entre 5 anos e 1 mês e 12 anos e 6 meses submeteram-se ao 

tratamento ortodôntico utilizando o aparelho que usa a alça invertida de Balters (Bionator). Essa 

alça é passiva e tem a capacidade de agir nos dois arcos dentários, liberando e favorecendo o 

crescimento da maxila no sentido ântero-posterior e contendo a mandíbula, graças à inibição da 

ação do músculo pterigoideo lateral. Todos os indivíduos apresentavam mordida cruzada anterior 

ou de topo antes do tratamento. Os resultados encontrados apresentaram uma pequena rotação 
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posterior da mandíbula, com diminuição do ângulo do eixo facial (ângulo formado pelo plano 

básio-násio e o eixo facial) e profundidade facial (ângulo formado pela intersecção do plano 

facial com o plano de Frankfurt) e um pequeno aumento do terço inferior da face no sentido 

vertical, deixando o perfil facial mais harmônico. Em 36,66% dos indivíduos houve um pequeno 

aumento da profundidade maxilar, em 6,66% essa medida manteve-se estável, enquanto 56,66% 

dos indivíduos apresentaram diminuição desse ângulo, isto é, o crescimento da maxila foi menor 

do que o ocorrido normalmente em relação à base do crânio. As mudanças ortodônticas foram 

estatisticamente significantes, com a ântero-inclinação (66% dos casos) e a ântero-posição (83% 

dos casos) dos incisivos superiores, possibilitando um trespasse horizontal positivo em 100% dos 

casos dessa pesquisa. O ângulo interincisivo (ângulo formado pela intersecção do longo eixo dos 

incisivos centrais superior e inferior) também apresentou mudanças estatisticamente significantes 

como consequência das mudanças nas inclinações dos incisivos. Segundo Van der Linden, o 

tratamento ortodôntico em idade jovem passaria a funcionar como um fator de meio ambiente 

favorável, aumentando as chances de obter-se resultados finais mais satisfatórios, além de se 

conseguir cooperação e colaboração mais efetivas no uso do aparelho nessa idade.
19

 

Com o propósito de analisar os efeitos do tratamento utilizando-se o Aparelho Bionator de 

Balters, foram avaliados dezesseis indivíduos, leucodermas, do gênero feminino, com idade 

média de 8 anos e 6 meses, portadores de maloclusão Classe II, divisão 1, com retrognatismo 

mandibular considerando-se: 

 As possíveis diferenças na definição do padrão facial ao início e término do 

tratamento; 

 As modificações nos padrões dentoesqueléticofaciais; 

 As alterações no perfil dos tecidos moles; 

 A possível correlação entre o aumento do comprimento mandibular e o tipo facial; 

 A avaliação do aumento do comprimento mandibular em relação à AFAI e Altura 

Facial Posterior (S-Go). 

As pacientes usaram o Bionator de Balters por período integral durante 18 meses. As 

consultas de controle foram realizadas a cada três semanas e concluiu-se que:  

 Não houve alteração significante no tipo facial; 

 Houve aumento significativo no comprimento mandibular; 
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 Não houve rotação mandibular com o tratamento, pois tanto o ângulo do eixo facial 

como o ângulo do plano mandibular não foram alterados significativamente, 

demonstrando que os aumentos significativos da AFAI e S-Go (Altura Facial 

Posterior) foram proporcionais; 

 A inclinação do incisivo inferior em relação ao plano mandibular permaneceu 

inalterada após o tratamento, porém a distância linear e o ângulo entre a linha A-Pg 

foram aumentados, devido ao posicionamento anterior do mento na face ao final do 

tratamento; 

 Extrusão dos primeiros molares, sendo que os inferiores extruíram mais que os 

superiores; 

 Não houve associação linear entre o comprimento mandibular (Co-G) e grau do tipo 

facial; 

 Incisivos superiores inclinados para lingual; 

 As variáveis AFAI e S-Go foram significantes para explicar a variação do 

comprimento mandibular com o tratamento. A medida AFAI inicial é inversamente 

proporcional à variação de CoGn e a medida AFP inicial é diretamente proporcional à 

variação da medida CoGn.
20

 

Analisando as vantagens e desvantagens do tratamento precoce, pode-se observar que 

existe uma maior aceitação do tratamento em duas fases, em caso de Classe II dentoalveolares e 

em casos de pequenas deficiências mandibulares. A primeira fase utiliza o ativador por volta de 

10 a 12 meses, seguida pela utilização de aparelhos fixos que dura o mesmo tempo. Alguns 

autores concluem que o uso de aparelhos ortopédicos redireciona o crescimento mandibular, 

principalmente em casos onde o indivíduo possui um potencial de crescimento craniofacial. Uma 

outra abordagem se refere ao tempo de tratamento que, quando prolongado desmotiva o 

indivíduo. Esses autores ainda argumentam contra a possibilidade de ocorrer o real estímulo de 

crescimento mandibular. Trabalhos já publicados mostram que os tratamentos em duas fases em 

comparação com os tratamentos em uma fase, não trazem diferenças significativas entre os 

grupos tratados com aparelho fixos e ortopédicos, relatando que o crescimento mandibular era 

parte integrante do crescimento intrínsico do próprio paciente.
21

 

Cruz et al.
22

 realizaram um estudo avaliando cinco aparelhos ortopédicos funcionais 

distintos, entre eles, o Bionator de Balters, Herbst, Fränkel, o Ativador e os guias de erupção. De 
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maneira geral, concluiu-se que esses tipos de aparelhos devem ser utilizados quando os 

indivíduos ainda estão em crescimento, de modo a restringir ou redirecioná-lo, atuando na 

correção das discrepâncias sagitais, transversais ou verticais. Percebeu-se, também, que cada um 

desses aparelhos apresenta melhor efetividade em correções específicas, por exemplo, o Ativador 

e o Bionator de Balters, que tem o mesmo mecanismo de ação, promovem alterações 

dentoesqueléticas similares, o regulador de função de Fränkel proporciona um maior aumento no 

sentido transversal, já o Herbst propicia maior efetividade na correção no sentido ântero-

posterior, com aumento do comprimento mandibular maior do que os outros aparelhos, enquanto 

os guias de erupção promovem um melhor posicionamento final. Assim sendo, percebeu-se que o 

uso dos aparelhos ortopédicos funcionais proporciona não só uma melhora do perfil facial, como 

coordena o crescimento maxilomandibular, e finalmente, em muitos casos, elimina a necessidade 

de extração, diminuindo o tempo de tratamento com aparelhos fixos.
22

 

Foram avaliadas alterações cefalométricas em jovens portadores de maloclusão Classe II, 

divisão 1, comparando dois grupos sendo um tratado com Bionator de Balters e no outro se fez 

apenas controle. Com base nos dados obtidos, não houve influência do Bionator sobre o 

desenvolvimento ou restrição do crescimento maxilar. O ângulo SNB aumentou evidenciando um 

maior crescimento no comprimento do corpo mandibular (Go-Gn, Ar-Gn). Houve uma melhora 

significante da relação maxilomandibular, bem como no perfil ósseo expresso pelas grandezas 

ANB e NAP no grupo tratado com Bionator. O maior aumento da AFAI visualizado nos jovens 

que utilizaram o Bionator, embora não significante, pode ser atribuído à abertura da mordida 

posterior que ocorre durante o avanço mandibular na elaboração da mordida construtiva, sendo 

mantida pela extrusão dos dentes póstero-inferiores. Indubitavelmente, os maiores efeitos 

encontrados no grupo experimental foram dentoalveolares, com a inclinação lingual dos incisivos 

superiores e vestibular dos incisivos inferiores, além da extrusão dos molares inferiores. Quanto 

ao perfil tegumentar, o Bionator promoveu uma retrusão do lábio superior e a protrusão do 

inferior.
23

 

Para avaliar as mudanças transversais das arcadas dentárias superiores e inferiores 

decorrentes do uso do Bionator de Balters foi analisada uma amostra que constou de 31 

indivíduos em crescimento (13 meninos e 18 meninas) com idade média de 10 anos e 7 meses ao 

início do tratamento e 12 anos e 2 meses ao término do tratamento, durante 18 meses, todos com 

dentadura mista e portadores de maloclusão Classe II, divisão 1ª de Angle e retrognatismo 
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mandibular. Indivíduos com essas características podem apresentar uma condição desfavorável 

de crescimento transversal. O formato das arcadas é influenciado pelas condições precárias de 

funcionamento muscular características deste tipo de indivíduo, que apresentam uma discrepância 

sagital maxilomandibular, e consequentemente, uma sobressaliência dentária aumentada, e em 

decorrência disso a arcada dentária superior na região anterior sofre a influência inadequada do 

lábio inferior e tende a estreitar. Com os resultados da pesquisa, pode-se afirmar que o Bionator 

está indicado em casos sem grandes apinhamentos e é eficiente na correção da maloclusão Classe 

II, facilitada pelo incremento transversal que acontece e ajuda no ajuste transversal. Concluiu-se 

que os indivíduos do grupo de controle não apresentaram mudanças transversais da arcada 

dentária durante o período de observação, os indivíduos do grupo tratado com Bionator de Balters 

apresentaram um aumento dimensional transversal da arcada superior nas regiões anterior e 

posterior e da arcada inferior na região posterior, e por fim, as diferenças observadas entre o 

grupo controle e o grupo tratado foram significantes, demonstrando que o efeito do tratamento 

aconteceu independente do crescimento natural. Esses incrementos foram importantes para 

coordenar as arcadas entre si e fornecer um suporte estrutural mais adequado à musculatura.
24

 

As medidas do tecido mole foram introduzidas na Cefalometria em meados de 1950 e 

rapidamente reconhecidas como um fator importante no plano de tratamento. Realizou-se uma 

pesquisa para avaliar alterações tegumentares e algumas esqueléticas complementares em 

indivíduos Classe II, divisão 1, confrontando um grupo de controle e outro submetido ao 

tratamento com Bionator de Balters, ambos compatíveis em idade, gênero e tempo de 

acompanhamento. Durante o período de observação não foi possível visualizar diferenças entre 

os grupos em relação à altura facial póstero-inferior. Já para a altura ântero-inferior, a 

discrepância foi evidente, também em resposta ao avanço mandibular. Esse comportamento 

também foi seguido pela altura facial ântero-inferior tegumentar, demonstrando aumento bem 

maior em comparação com o grupo de controle. O lábio superior não foi influenciado pelo 

tratamento tanto no plano vertical quanto no sagital, assim como sua relação com o nariz, já o 

inferior como o mento tegumentar avançaram significamente mais com o Bionator.
25

 

Com o objetivo de analisar o comportamento dos incisivos em indivíduos portadores de 

maloclusão Classe II, divisão 1, com retrognatismo mandibular, trinta e seis indivíduos foram 

tratados ortopedicamente, através do uso do Aparelho Bionator de Balters. Treze indivíduos eram 

do gênero masculino, com idade média inicial de 9 anos e 6 meses e vinte e três eram do gênero 
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feminino, com idade média inicial de 8 anos e 10 meses. As grandezas cefalométricas estudadas 

foram: inclinação dos incisivos inferiores (Schwarz), inclinação dos incisivos superiores 

(Schwarz), ângulo interincisivo (Ricketts) e overjet (Ricketts). Os dados obtidos indicaram que 

não houve vestibularização dos dentes anteriores inferiores e corroboram a afirmação de que 

“aparelhos ortopédicos funcionais corretamente construídos e aplicados não vestibularizam os 

incisivos inferiores” (Faltin Jr. Apud Manso, 1998), embora outros autores acreditem que a 

vestibularização dos incisivos inferiores seria responsável pela redução do overjet. À luz dos 

dados apresentados, concluiu-se que: o tratamento com Bionator de Balters não provocou 

inclinação vestibular dos incisivos inferiores; os incisivos superiores e inferiores foram 

verticalizados respectivamente em 2,69° e 4,83°; o tratamento foi efetivo na redução do overjet e 

no aumento do ângulo interincisivo.
26

 

O Bionator de Balters deve ser utilizado por um período mínimo de 18 meses (tempo de 

tratamento ativo) e após sua instalação, indica-se um procedimento de desgaste gradativo no 

acrílico que recobre os dentes póstero-inferiores, com o objetivo de corrigir a curva de Spee 

(linha determinada a partir da cúspide do canino inferior, unindo a ponta das cúspides disto-

vestibulares dos demais dentes de uma mesma hemiarcada até a cúspide disto-vestibular do 2º 

molar inferior), corrigir a sobremordida, ajudar a corrigir a maloclusão Classe II. Após três meses 

da instalação do aparelho inicia-se o desgaste do acrílico. O desgaste deverá englobar todos os 

dentes posteriores, lembrando que o alívio por lingual é imprescindível para o sucesso do 

tratamento. Após alguns meses de desgaste, a resina será eliminada totalmente, para que haja uma 

correta intercuspidação dos dentes posteriores, aumentando assim a estabilidade do tratamento.
6
  

Com o objetivo de obter informações a respeito dos efeitos a longo prazo e do momento 

ideal para o tratamento da Classe II com Bionator de Balters, vinte e três indivíduos foram 

submetidos ao tratamento com o aparelho ortopédico funcional em questão e analisados em três 

(períodos: T1, início do tratamento, T2, fim do tratamento e T3, observação a longo prazo depois 

de completado o crescimento. T3 inclui a fase com aparelho fixo. A amostra tratada foi dividida 

em dois grupos de acordo com a maturidade esquelética. O grupo que recebeu tratamento mais 

cedo (com treze indivíduos) iniciou o tratamento antes do pico de crescimento mandibular, o qual 

ocorreu depois de completada a terapia com o Bionator. No grupo tratado mais tarde (com dez 

indivíduos), o Bionator foi instalado durante o pico de crescimento. As mudanças observadas 

durante os períodos T1-T2, T2-T3 e T1-T3 dos grupos tratados foram comparadas às mudanças 
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ocorridas em grupo controle com maloclusão Classe II não tratado. Os resultados obtidos da 

terapia com Bionator seguida pelo tratamento com aparelho fixo indicam que esse protocolo é 

mais efetivo e estável quando aplicado no pico de crescimento puberal. Concluiu-se que o 

momento ideal para iniciar o tratamento com Bionator é quando uma concavidade aparece na 

borda inferior da segunda e terceira vértebra cervical. A longo prazo, a quantidade de 

alongamento suplementar da mandíbula em indivíduos tratados durante o pico de crescimento 

puberal é 5,1 mm maior do que dos indivíduos do grupo de controle. Incrementos significantes na 

altura do ramo da mandíbula também foram observados.
27

 

Indivíduos portadores de maloclusão Classe II, divisão 2 com retrusão mandibular 

também têm no Bionator de Balters uma opção de tratamento, apesar de inicialmente não 

apresentarem o overjet necessário para o avanço mandibular. Indivíduo com 10 anos e 5 meses, 

dentadura mista, com maloclusão Classe II, divisão 2, mordida profunda e perfis ósseo e mole 

convexos decorrentes de uma relação deficiente entre as bases ósseas devido à retrusão 

mandibular teve tratamento planejado em duas fases. Usou-se uma placa removível por 4 meses 

para vestibularizar os incisivos superiores e na segunda etapa, o Bionator de Balters por 12 

meses. Nos 12 meses subsequentes, o indivíduo usou o referido aparelho como contenção durante 

10 horas (para dormir). Houve melhora da relação entre as bases ósseas, observada pela redução 

do ângulo ANB de 5
o
 para 2

o
. O tratamento com Bionator não alterou o padrão de crescimento do 

paciente. Por outro lado, houve um aumento significante da altura ântero-inferior, inclinação para 

vestibular dos incisivos tanto superiores quanto inferiores. Normalmente, espera-se uma 

inclinação lingual dos incisivos superiores e vestibular dos inferiores, no entanto, o indivíduo 

apresentava inicialmente uma maloclusão Classe II, divisão 2, com os incisivos centrais 

superiores lingualizados e os incisivos laterais vestibularizados. Para corrigir a posição desses 

dentes, os incisivos centrais superiores foram inclinados para vestibular, o que explica o aumento 

do ângulo 1.NA e 1-NA.
 9
 

Indivíduos portadores de Classe II, divisão 1 normalmente têm a necessidade de aumento 

da altura facial anterior e melhora da convexidade facial, o que contraindica recursos anteriores 

para a correção da sobremordida, causando efeitos deletérios para o perfil facial. O Bionator de 

Balters se apresenta como uma opção de tratamento, uma vez que favorece a correção da curva 

de Spee, enquanto ocorre a manipulação da erupção dos dentes posteriores por meio do desgaste 

seletivo do acrílico que recobre a oclusal destes dentes. Pode ser utilizado tanto em indivíduos 
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com Classe II braquifaciais ou mesiofaciais, nos quais a maxila se encontra bem posicionada e 

mandíbula retruída, quanto em indivíduos Classe I com mordida profunda, braquifaciais e com 

retrusão mandibular.
28

 

O Aparelho Bionator de Balters, assim como outros aparelhos ortopédicos tem a 

capacidade de alterar a dimensão transversal da maxila e da mandíbula em pacientes em 

crescimento. Essas alterações ocorrem simultaneamente às alterações ântero-posteriores e 

verticais, mas não se indica o uso do aparelho funcional ortopédico com a exclusiva função de 

corrigir uma discrepância transversal.
29

 

O aparelho extrabucal conjugado é composto por uma placa de acrílico superior que 

recobre a face oclusal dos dentes posteriores e deve ser delgada para não promover a translação 

da cabeça da mandíbula ou o aumento da altura facial do paciente geralmente vertical, com um 

parafuso expansor, arco vesibular e um arco facial incluído no acrílico. As extremidades do arco 

externo são dobradas na altura dos primeiros molares superiores, onde são inseridos elásticos que 

promovem uma força com ponto de aplicação mais próximo ao centro de resistência da maxila. 

Esses elásticos são acoplados ao casquete com tração alta. Para retenção da placa são 

confeccionados grampos de Adams nos molares e um arco vestibular usado para verticalização 

dos incisivos, se necessário, ou para prevenir sua vestibularização. Com o intuito de avaliar 

alterações dentárias e esqueléticas em jovens com maloclusão Classe II, divisão 1 tratados com 

AEB conjugado (splint maxilar) e Bionator, dois grupos experimentais foram comparados a um 

outro grupo com a mesma maloclusão, mas que não recebeu tratamento, pareados pelo gênero, 

idade, tempo de observação e grandezas cefalométricas iniciais. O grupo 1 foi mantido em 

controle, o grupo 2 foi submetido ao tratamento com AEB conjugado e o grupo 3 foi tratado com 

Bionator. Concluiu-se que o deslocamento anterior da maxila foi restringido significantemente 

pelo tratamento com AEB conjugado, enquanto que o Bionator promoveu um aumento 

significativo na protrusão mandibular em relação ao primeiro aparelho. Já o grupo controle 

apresentou uma diminuição no grau de protrusão da mandíbula. Os aparelhos avaliados 

propiciaram sensível melhora na relação maxilo-mandibular e convexidade facial, com 

diminuição dos ângulos NAP e ANB. Nenhum dos aparelhos produziu melhora significante do 

padrão de crescimento craniofacial. O posicionamento vertical da maxila (SN.PP) também não se 

alterou. A altura facial ântero-inferior (AFAI) e a altura facial posterior não mostraram alterações 

significantes. Ambos os aparelhos provocaram inclinação para lingual e retrusão dos incisivos 
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superiores, porém os efeitos do AEB conjugados foram mais significantes. Os primeiros molares 

superiores não extruíram significamente, porém no sentido ântero-posterior, verificou-se uma 

distalização desse dentes no grupo tratado com AEB conjugado, enquanto no grupo 3 (pacientes 

com Bionator) e no grupo controle houve uma mesialização. Os incisivos inferiores foram 

afetados de maneira distinta pelos aparelhos. No grupo tratado com AEB conjugado os incisivos 

lingualizaram e retruíram, enquanto o grupo com Bionator apresentou inclinação para vestibular e 

protrusão desses dentes. Os primeiros molares inferiores sofreram um deslocamento no sentido 

vertical (extrusão) e horizontal significantemente maior nos grupos tratados.
5
  

Uma das mais importantes controvércias em Ortodontia refere-se à capacidade de um 

aparelho funcional em alterar o crescimento da mandíbula. Dessa forma, Melo et al.
4
 

acompanharam três pacientes portadores de maloclusão Classe II, divisão 1, por um período de 

um ano sem tratamento, e posteriormente, foi instalado Bionator de Balters por dois anos. A 

sobreposição das imagens cefalométricas foi feita com o auxílio de implantes metálicos inseridos 

nos indivíduos em locais selecionados na maxila e na mandíbula considerados estáveis. 

Comparando-se os resultados durante o período de observação e os dois anos de tratamento com 

o Bionator observou-se um aumento no comprimento total da mandíbula e também uma projeção 

no sentido anterior. A sobreposição dos traçados cefalométricos mostrou uma alteração na 

direção do crescimento condilar nos três casos após a utilização do Bionator de Balters, 

caracterizada por uma direção mais posterior. Observou-se uma vestibularização dos incisivos 

inferiores em todos os três casos apresentados e também um efeito inibitório no comprimento 

total da maxila (CoA). Durante o período de controle sem tratamento, o crescimento mandibular 

e maxilar era equivalente, entretanto após o uso do Bionator, o crescimento mandibular se 

manteve superior durante todo o período de observação. Contudo, não se pode afirmar se houve 

realmente aumento do crescimento mandibular ou apenas aceleração do seu crescimento durante 

o período de uso do aparelho. A maloclusão Classe II foi corrigida por meio de uma associação 

de fatores esqueléticos e dentoalveolares.
4
 

Cinquenta e cinco indivíduos do gênero feminino no mesmo grau de maturidade de 

crescimento físico, portadores de maloclusão Classe II, divisão 1 foram selecionados para estudo 

com o propósito de avaliar os efeitos da aplicação do Twin-block e do Bionator. Os indivíduos 

foram divididos em três grupos. Vinte e cinco submeteram-se ao tratamento com Twin-block, 

vinte, com Bionator e dez foram agrupados para controle. Ambas as terapias, tanto com Twin-
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block quanto com Bionator não restringiram significativamente o crescimento da maxila. Em 

contrapartida, os dois aparelhos foram eficazes na correção da relação molar, na redução do 

overjet, porém vestibularizaram os incisivos inferiores. Entretanto, o Twin-block mostrou-se mais 

eficiente que o Bionator no tratamento da maloclusão Classe II, divisão 1.
30

  

Com o propósito de estudar as modificações ocorridas nas medidas altura facial ântero- 

inferior (AFAI), posicionamento anterior da mandíbula (Nperp-pog) e ângulo mentolabial (AML) 

decorrentes do uso do Bionator, Vasconcelos et al.
31

 utilizaram 32 telerradiografias de 16 

indivíduos do sexo feminino, brasileiras, leucodermas, com idade entre 7 anos e 10 meses e 9 

anos e 2 meses. Os indivíduos foram tratados durante 18 meses com Bionator e a recomendação 

foi para que o uso fosse contínuo (24 horas diárias), somente removendo para as refeições, 

escovações e prática de esportes. O estudo não encontrou alterações estatisticamente relevantes 

em relação às medidas Nperp-pog, visto que os valores iniciais e finais não diferiram muito. Já os 

valores da altura facial ântero-inferior (AFAI) e do ângulo mentolabial (AML) apresentaram 

diferenças estatisticamente significantes, favorecendo assim, o perfil facial. Segundo postularam 

alguns autores, o crescimento condilar em direção posterior favoreceria o crescimento vertical da 

face e anterior do mento, melhorando a estética facial dos indivíduos que se submetem ao 

tratamento com aparelhos ortopédicos funcionais. Dessa forma, as principais modificações faciais 

ocorreram devido aumento nos valores da AFAI e ângulo mentolabial, que nos indivíduos com 

deficiência mandibular garalmente apresenta-se diminuído, o que compromete a estética facial.
31

 

O plano oclusal tem papel relevante na Ortodontia e Ortopedia Facial, uma vez que está 

diretamente relacionado à etiologia, diagnóstico e plano de tratamento de uma maloclusão. 

Hábitos deletérios e distúrbios respiratórios podem interferir na inclinação do plano oclusal, bem 

como o tratamento das maloclusões. Isto posto, 64 indivíduos, no período de dentadura mista, 

foram avaliados depois de submetidos à Bionatorterapia. Esses indivíduos foram distribuídos de 

acordo com seu tipo facial em retrovertidos, neutrovertidos e provertidos. Concluiu-se que nos 

indivíduos neutrovertidos poucas alterações foram percebidas, mas no grupo de indivíduos 

retrovertidos, ou seja, com predomínio de crescimento vertical, o plano oclusal sofreu um giro 

significativo no sentido horário, ao contrário do que houve no grupo dos provertidos (indivíduos 

com predomínio de crescimento horizontal), que evidenciou um giro significante no sentido anti-

horário.
1
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Baseado nas alterações dos ângulos sela-násio/ plano palatino (SeNa.PP), básio-násio/ 

plano palatino (BaNa.PP) e plano palatino/plano oclusal (PP-POcl), foram tratados 

ortopedicamente com o Bionator de Balters 30 indivíduos portadores de maloclusão Classe II, 

divisão 1, com retrognatismo mandibular. Os indivíduos eram brasileiros, leucodermas, de ambos 

os gêneros, com idade média de 9 anos e 2 meses ao iniciarem o tratamento, sendo que o tempo 

médio de tratamento foi de 2 anos e 3 meses. Os ângulos BaNa.PP e SeNa.PP não sofreram 

modificações importantes durante o período de observação, apesar de, segundo Ricketts, o ângulo 

BaNa.PP poder ser modificado com o uso de forças extrabucais. Concluiu-se que o Bionator, 

nesse caso, não modifica a tendência de crescimento das estruturas ósseas que formam a base 

maxilar, portanto o plano palatino permaneceu estável mesmo durante o tratamento ortopédico 

funcional, podendo ser usado como referência quando se quer analisar o plano oclusal, que nesse 

caso girou no sentido anti-horário em relação ao plano palatino. As alterações do plano oclusal 

em relação ao plano palatino durante o tratamento são bastante significantes estatisticamente, 

alterações que se dão pela erupção dos molares superiores em relação aos dentes anteriores da 

arcada superior. Essa rotação anti-horária do plano oclusal funcional também pode ser explicada 

pelo aumento da altura facial posterior, uma vez que esse tipo de terapia incrementa o 

crescimento do ramo ascendente, além do crescimento normal do indivíduo.
32

 

A morfologia facial está definida precocemente e mantém-se durante o crescimento, 

configurando o determinismo genético na determinação do arcabouço esquelético. Vale a pena 

mencionar o axioma repetido por Bishara et al.: “Uma vez Classe II, sempre Classe II”, o que 

significa dizer que: o crescimento espontâneo da mandíbula para anterior não corrigirá a Classe 

II. Todas as características que acompanham a maloclusão Classe II não se autocorrigem em 

pacientes em crescimento. Os estudos têm demonstrado que a deficiência mandibular no Padrão 

II já está presente da dentadura decídua, permitindo o diagnóstico clínico da face desarmônica 

antes da irrupção dos dentes permanentes. Os incrementos de crescimento facial não corrigem o 

erro estabelecido em idade precoce, provavelmente na vida intra-uterina, quando a codificação 

genética faz propagar o padrão morfogenético do arcabouço facial futuro. A capacidade do 

Padrão de se impor ao tempo sustenta a intervenção terapêutica em algum estágio do 

desenvolvimento, com pretensão de contrariar a genética e corrigir a discrepância esquelética.
33

 

Com o propósito de avaliar a influência do Bionator de Balters no plano oclusal em 

indivíduos dolicofaciais portadores de maloclusão Classe II associados ao retrognatismo 
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mandibular, durante a fase de crescimento, foram selecionados 20 indivíduos com essas 

características, sendo 10 do gênero masculino e 10 do gênero feminino, com idade variando entre 

7 e 15 anos. Na impossibilidade de se conseguir um grupo controle, utilizou-se de uma predição 

de crescimento facial segundo o método descrito por Ricketts, a qual inicialmente foi proposta 

para possibilitar a visualização antecipada da provável influência do crescimento sobre a melhora 

ou agravamento das maloclusões. Com isso, visou-se isolar os efeitos da terapia dos efeitos 

proporcionados naturalmente pelo crescimento. Após a avaliação das variáveis que poderiam 

interferir na inclinação do plano oclusal, concluiu-se que: 

 Houve um controle bastante eficiente da inclinação do plano oclusal, provocando leve 

rotação anti-horária, o que pode aumentar a estabilidade dos resultados, apesar dos 

dados não apresentarem significância estatística; 

 Ocorreu crescimento dentoalveolar posterior em ambas as arcadas; 

 Ocorreu um aumento do crescimento do ramo mandibular estatisticamente 

significativo; 

 O manejo clínico do Bionator de Balters foi determinante nas alterações 

dentoalveolares.
34

 

Uma opção de tratamento viável para uma maloclusão Classe II, divisão 1, associada a 

um retrognatismo mandibular é a alteração da quantidade e da direção de crescimento mandibular 

usando aparelhos funcionais. Entre esses têm sido relatadas mudanças significantes das estruturas 

esqueléticas e dentárias com o uso do Bionator de Balters, por meio de um reposicionamento 

mais protrusivo da mandíbula, controle do overbite, modificação da erupção dentária e melhora 

do perfil. Para avaliar as mudanças esqueléticas e de tecido mole ocorridas devido ao uso do 

Bionator de Balters em indivíduos portadores de maloclusão de Classe II foi tratada uma amostra 

de vinte indivíduos com o respectivo aparelho. A amostra foi analisada no início, quando a idade 

média era de 10 anos e 2 meses, no fim, com idade média de 12 anos e 4 meses e depois foi 

observada por um período de tempo até 18 anos e 11 meses em média (incluindo a terapia com o 

aparelho fixo). O estudo também consistia de um grupo de controle não tratado com maloclusão 

de Classe II. Concluiu-se que o uso do Bionator causou mudanças esqueléticas e dentoalveolares 

favoráveis e significativas: a dimensão vertical aumentou, houve uma melhora da posição do 

pogônio mole de 2,5 mm e um aumento do comprimento mandibular de 3,3 mm em média 

quando comparado ao grupo não tratado, o que sugere que o tratamento com Bionator traz 
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resultados positivos a partir da combinação de mudanças esqueléticas, dentoalveolares e de tecido 

mole.
35
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3 MÉTODO 

 

 

O presente estudo trata-se de uma revisão de literatura, para o qual foram utilizadas revistas do 

acervo da biblioteca da Faculdade de Odontologia da Unesp, campus de São José dos Campos, 

artigos científicos buscados em sites, tais como, www.scielo.br, www.googleacademico.br e 

www.pubmed.gov. Palavras chaves utilizadas: Bionator, maloclusão Classe II, retrusão 

mandibular. 

http://www.scielo.br/
http://www.googleacademico.br/
http://www.pubmed.gov/
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4 DISCUSSÃO 

 

O presente trabalho apresenta-se como uma revisão de literatura, visando avaliar os 

efeitos esqueléticos, dentários e tegumentares após o uso do Aparelho Ortopédico Funcional 

Bionator de Balters em indivíduos portadores de maloclusão Classe II, por retrusão mandibular. 

De acordo com a literatura, pode-se dizer que a escolha desse aparelho é uma decisão 

acertada e resulta em uma maior estabilidade, segundo Moorrees.
15

 Por outro lado, Livieratos e 

Johnston
12

 defendem a ideia de que o tratamento precoce não traz benefícios aos indivíduos, além 

de torná-lo mais prolongando. Já Henriques
16

 considera que a maioria das maloclusões Classe II, 

divisão 1 apresentam discrepância esquelética, e portanto, necessitam de tratamento ortopédico, 

cuja intervenção deve ainda ocorrer na fase de crescimento. 

Com base nos trabalhos de Oliveira e Oliveira
18

 Melo et al.
4
 o uso do Aparelho Bionator 

de Balters causa um efeito inibitório no comprimento total da maxila, caracterizando uma 

restrição no crescimento maxilar. Já o estudo feito por Jena et al.
30 

concluiu que o Bionator de 

Balters não restringiu significantemente o crescimento da maxila. 

Em diferentes estudos, Lange et al.
17

, Neves et al.
9
 e Vasconcelos et al.

31
 concluíram que 

houve um aumento da AFAI (altura facial ântero-inferior) Já, Almeida-Pedrin et al.
5
 

demonstraram em seu trabalho que não houve alteração significativa da AFAI e da Altura Facial 

Posterior, os molares superiores não extruíram significantemente e os molares inferiores sofreram 

um deslocamento no sentido vertical e horizontal. 

Dominguez et al.
24

 concluíram que indivíduos tratados com Bionator de Balters 

apresentam um aumento da dimensão transversal da arcada superior nas regiões anterior e 

posterior e da arcada inferior na região posterior, e esses incrementos são importantes para 

coordenar as arcadas entre si. Araújo e Buschang
29

 confirmam a capacidade de alterar a dimensão 

transversal que ocorre simultaneamente às alterações ântero-posteriores, porém não indicam o 

aparelho com a função exclusiva de corrigir uma discrepância transversal. 

Neves et al.
9
 e Almeida-Pedrin et al.

5
 demonstraram em seus trabalhos uma inclinação 

vestibular dos incisivos inferiores, o que corrobora os dados obtidos nos estudos de alguns 

autores
4,30

, apesar de outros autores
20,26,11

 discordarem desse resultado. Eles afirmam que a 

inclinação dos incisivos inferiores em relação ao plano mandibular permaneceu inalterada após o 

tratamento. 
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Quaglio et al.
10

 descreveram a rotação mandibular como um dos mecanismos de ação do 

Ativador, um monobloco muito semelhante ao Bionator, que produz os mesmos efeitos deste 

aparelho e transmite forças musculares tanto aos maxilares, quanto aos dentes, entretanto, Freitas 

e Vigorito
20

 relataram em seus estudos ausência de rotação mandibular. 

A possibilidade de se estimular o crescimento da mandíbula é o efeito mais controverso 

do tratamento com aparelhos ortopédicos. Alguns autores
18,20,35 

relataram um aumento do 

comprimento mandibular em seus estudos, assim como Melo et al.
 4

, mas estes ressaltaram que 

não se pode afirmar se foi aumento do crescimento real da mandíbula ou apenas uma aceleração 

do crescimento causada pelo uso do Aparelho Bionator de Balters durante o tratamento. 
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5 CONCLUSÃO 

 

É consenso afirmar entre os autores que o Aparelho Funcional Bionator de Balters pode 

provocar alterações nas posições dos dentes e nas bases ósseas, uma vez que podem ser 

efetivamente movimentadas e reposicionadas, a fim de conseguir a correção ou pelo menos 

minimizar a discrepância dentoesquelética em uma fase de crescimento facial ativo. O Bionator 

de Balters é um aparelho indicado adequadamente para casos de maloclusão Classe II, por 

retrusão mandibular, sendo que o melhor momento para instalá-lo é durante o surto de 

crescimento, antes da maturidade óssea, promovendo a correção basicamente através da 

combinação do aumento da dimensão vertical e o avanço mandibular, porém o aparelho em 

questão não modifica o tipo facial do indivíduo em tratamento. Para melhor elucidar os efeitos do 

Bionator de Balters, pode-se subdividir os resultados em efeitos esqueléticos 

maxilomandibulares, efeitos dentoalveolares e efeitos no perfil tegumentar. 

Efeitos esqueléticos maxilomandibulares: quanto aos efeitos esqueléticos observa-se que 

o Bionator de Balters propicia uma normalização da relação maxilomandibular, devido a um 

maior crescimento da mandíbula e à restrição do crescimento maxilar, associados aos efeitos 

dentoalveolares. Há também um aumento da altura facial ântero-inferior, que pode ser atribuído à 

abertura da mordida posterior que ocorre na elaboração da mordida construtiva e mantida pela 

extrusão dos dentes posteriores inferiores. 

Efeitos dentoalveolares: os maiores efeitos são a inclinação para a lingual dos incisivos 

superiores e a inclinação para vestibular dos incisivos inferiores. Os desgastes realizados na 

região póstero-inferior do Bionator também propiciam a extrusão dos molares inferiores. 

Efeitos no perfil tegumentar: o ângulo nasolabial sofre um aumento devido à 

lingualização dos incisivos superiores, e a posição do lábio superior também desloca-se para 

lingual, uma vez que está diretamente relacionada à posição dentária. Outro efeito é a protrusão 

do lábio inferior, diminuindo a convexidade facial. 

Conclui-se, então, que a correção da maloclusão Classe II, divisão 1, por retrusão 

mandibular por meio do Aparelho Ortopédico Funcional Bionator de Balters se faz por uma 

associação de fatores esqueléticos e dentoalveolares, objetivando uma melhora no complexo 

mastigatório e dando ao paciente uma agradabilidade facial. 
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